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2. Einleitung  
 
2.1. Bedeutung der Blutstillung bei Operationen 
Im Bereich der chirurgischen Fächer besteht die Notwendigkeit Blutstillung verläss-
lich, dauerhaft und zügig zu erreichen. Besonders bei minimalinvasiven Zugangs-
wegen und den damit limitierten Freiheitsgraden kommt einer primären, definitiven 
Hämostase größte Wichtigkeit zu. Um Instrumentenwechsel zu vermeiden, hat sich 
die Benutzung von Multifunktionswerkzeugen zur gleichzeitigen Präparation, Koa-
gulation sowie Dissektion auch im Bereich der Thoraxchirurgie bewährt. So wird 
der Einsatz konventioneller Methoden reduziert oder gänzlich überflüssig, z.B. das 
Einbringen von Cutter-Systemen, Klammernahtgeräten oder manuelles Knoten 
intrakorporal zur Ligatur. 
Modifikationen bestehender Techniken im klinischen Gebrauch müssen sich heute 
nicht nur an ihrer Ergebnisqualität messen lassen und die Sicherheit für Patient und 
Personal sicherstellen. Auch Aspekte wie Ökologie und Ökonomie rücken in den 
Fokus, um beispielsweise Einmalartikel durch wiederverwendbare Geräte zu erset-
zen. Untersuchungen, wie die hier im Folgenden vorgelegte, sind daher unerläss-
lich um die Machbarkeit neuer Verfahren, Verbesserung der Handhabung oder er-
weiterte Anwendbarkeit bis hin zur Zulassung im Alltag nachzuweisen. 
 
 
2.2. Chirurgische Gewebedissektion und Gefäßversiegelung 
Seit den Anfängen chirurgischer Tätigkeit wird vitales, biologisches Gewebe mit 
unterschiedlichsten Instrumenten bearbeitet. Im Vordergrund standen zunächst 
schneidende Aspekte. Zur Hämostase wurde bereits früh dokumentiert Hitze ein-
gesetzt (Werner et al. 2005). Bereits in Überlieferungen zunächst aus Ägypten 
2000 v.Chr. z.B. zur Abszessdrainage und von Hippocrates 400 v.Chr. als ‚Ferrum 
candes’ bezeichnet, ist der Einsatz dokumentiert. Es handelte sich dabei um Kaute-
risation mittels einfacher Brenneisen u.a. im Rahmen von Amputationen, zur Blut-
stillung bei Kriegswunden, aber auch zur Gewebedurchtrennung oder Destruktion 
von Tumoren. Diese Art der Anwendung ist unter Modifikationen unverändert bis 
ins 19. Jahrhundert beschrieben (Jouanna 2012). 
Mit voranschreitender Entwicklung der Elektrizität konnte Separation mit Hämosta-
se kombiniert werden. Die heute zur Verfügung stehenden Methoden differenzieren 
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nicht mehr streng zwischen Destruktion, Trennen und Fusion von Geweben und 
können so die ursprünglichen rein thermisch basierten Verfahren ergänzen, wenn 
nicht sogar in Kombination mit anderen Versiegelungsarten wie Ligatur, Clip-
Applikation oder dem Einsatz von Klammernahtgeräten ablösen. Die Sicherheit 
dieser Verfahren wurde innerhalb der klinisch zugelassenen Bereiche hinreichend 
untersucht (Nathanson 1991; Nelson 1992).  
So besteht für etliche Indikationen durch die u.a. in der minimalinvasiven Chirurgie 
gewonnenen Erkenntnisse mit Einsatz verschiedenster Geräte (Tucker 1993) kein 
Bedarf mehr Ligaturen oder Umstechungen einzusetzen, um gleiche Langzeiter-
gebnisse bei reduzierter Invasivität zu gewährleisten. Dies führt in Summe zu einer 
intraoperativen Zeit- und Kostenersparnis sowie häufig Reduktion postoperativer 
Schmerzzustände. 
 
 
2.3. Geschichtlicher Überblick bipolarer Versiegelung 
Die in dieser Arbeit beschriebene bipolare Stromapplikation ist als Untergruppe der 
Elektro-Chirurgie einzuordnen. Synonyme sind Hochfrequenz- oder Radiochirurgie, 
Kauter, Diat-, Endo-, Trans-, Elektrotom oder im angelsächsischen Sprachraum 
nach dem amerikanischen Pionier als ‚Bovie’ bezeichnet (Kramme 2006).  
Hierbei wird hochfrequenter Wechselstrom umschrieben in den Körper eingeleitet 
und erzielt so durch den Gewebswiderstand Effekte unabhängig von reiner Wär-
meübertragung, wie es aus der Gleichstromanwendung in der Galvanokaustik über 
einen mittels Strom erhitzten Wärmeleiter bekannt ist. 
Nikola Tesla und Jacques-Arsene d'Arsonval experimentierten bereits Ende des 
19. Jahrhunderts mit Wechselströmen im Frequenzbereich von 2 kHz bis 2 MHz. 
Sie konnten eine Gewebeerwärmung ohne Schmerzen, Muskel- oder Nerven-
reizungen nachweisen. Dem Ingenieur William Bovie gelang 1926 eine wesentliche 
Verbesserung der bisherigen Technik (Bovie 1931), sodass dem Operateur über 
dasselbe Instrument verschiedene Stromarten zum Schneiden und Koagulieren 
angeboten werden konnten. 
Mit bipolarer HF-Chirurgie konnte somit schon 1965 ein sicherer Gefäßverschluss 
kleiner Diameter bis 3mm nachgewiesen werden (Sigel 1965). 
In den 1970er Jahren wurde dann die der Schaltung zugrundeliegende Röhren- 
durch Transistortechnik abgelöst und ermöglichte wesentlich kleinere und günstige-
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re Bauformen, die durch die mikroprozessorbasierte Ergänzung bis heute seit An-
fang der 1990er Jahre im Wesentlichen unverändert zur Anwendung kommt. 
Durch Anpassung des Koagulationsablaufes gelang dann unter dem Druck zwi-
schen den Branchen einer Klemme ein Verschmelzen der Substrate zur dauerhaf-
ten Gefäßversiegelung unter Erhalt wesentlicher physikalischer Eigenschaften oh-
ne vollständige Destruktion (Kennedy et al. 1995, 1998).  
Mehrere Arbeiten aus der letztgenannte Gruppe dokumentieren die Fortschritte im 
Vergleich zu Stapler und Ultraschallverschluss in dieser Zeit. Durch gepulste 
Stromzufuhr konnten ab dieser Entwicklungsstufe das Gewebe geregelt, impe-
danzkontrolliert erhitzt und die Applikation nach Erreichen des eingestellten Grades 
der Versiegelung automatisch und standardisiert beendet werden (Kennedy 1999). 
Das erste Instrument dieser Art war LigaSure (Medtronic patentiert 1998), gefolgt 
von Enseal (Johnson&Johnson), BiClamp (Erbe), und Caiman (B. Braun), die alle 
eine Zulassung durch die US Behörde Food and Drug Administration (FDA) für 
Gefäßbündel bis zu 5 bzw. 7mm erhielten. 
Als Parameter für die Güte einer Gefäßversiegelung hat sich studienübergreifend 
die Berstdruckuntersuchung als geeignetes Verfahren gezeigt.  Dabei wird der in-
traluminale Druck gemessen, der die Schwelle der maximalen Belastbarkeit nach 
Fusion bzw. Dissektion angibt, bevor es zum Defekt mit Abstrom des Volumens 
aus dem durchflossenen Lumen kommt. 
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2.4. Einflussgrößen auf bipolare Versiegelung 
Zum besseren Verständnis der Voraussetzungen und um Ansatzpunkte für zukünf-
tige Entwicklungen aufzuzeigen, werden im Folgenden zusammenfassend die Ein-
flussgrößen mit jeweiligen internen und externen Voruntersuchungen im Hinblick 
auf die spezielle Anwendung im Bereich der Thoraxchirurgie dargelegt. Bei dem 
von uns verwendeten Verfahren handelt es sich um bipolare, impedanz-
kontrollierte Versiegelung an Pulmonalarterien.  
2.4.1. Physikalische und biologische Grundlagen 
Wirkt Strom auf biologische Gewebe, können verschiedene Effekte beobachtet 
werden, die differenziert werden in elektrolytisch, faradisch und thermisch. Bei an-
sonsten stabilen Bedingungen verliert sich die unerwünschte Hauptwirkung des 
Gleichstroms oder niederfrequenter Wechselströme in Form einer Ionen-
verschiebung mit elektrolytischer Schädigung von Zellen zugunsten einer Erre-
gungsfähigkeit von Nerven- und Muskelgewebe bei 10-100Hz, die sich im Sinne 
einer gezielten Reizstromtherapie zunutze gemacht werden kann. Erst bei höherer 
Frequenz wird dieser faradische Effekt überwunden, so dass unerwünschte Kon-
traktionen im Operationsfeld vermieden werden. Bei mindestens 200Hz tritt dann 
der gebräuchliche Effekt des Schneidens und Koagulierens thermisch vermittelt 
ein, wobei der jeweilige spezifische Widerstand des Gewebes berücksichtigt wer-
den muss. Je nach Energieaufnahme und erzeugter Temperatur resultiert eine 
Transformation des Gewebes wie in Tabelle 1 dargestellt. 
 
 
Tabelle 1: Temperatureffekt auf Gewebe (modifiziert nach: Angewandte Laserme-
dizin, Lehr- und Handbuch für Klinik und Praxis, Hrsg. H.- P. Berlien, G. Müller, 
Landsberg a. L., (2000) München, ecomed-Verlags-Gesellschaft) 
 
 
 
T in Grad Celsius Gewebeveränderung 
> 40 Erythembildung, Membranauflockerung, Ödembildung 
45-65 Gewebeschädigung, je nach Expositionszeit   reversibel oder irreversibel 
> 65 Koagulation 
> 100 Dehydratation 
> 150 Karbonisation 
> 300 Vaporisation, Ablation 
einige 1000 Ionisation 
 5 
Im normalen Intervall der Körpertemperatur vitaler Gewebe treten keine signifikan-
ten Strukturveränderungen auf. Von 40-49°C kommt es dann abhängig von der 
Expositionsdauer zu Zellschäden, die ihre Grundlage in Änderungen der Terti-
ärstruktur von Molekülen haben, z.B. dem Aufbrechen von Disulfidbrücken und 
Verlust von Membraneigenschaften. Nach unspezifischer Induktion einer Entzün-
dungsreaktion bis etwa 45°C, tritt darüber ab 65°C eine Koagulation ein, ähnlich 
einer langsamen Verkochung bei steigenden Temperaturen, mit Stockung von Ei-
weißen und Verdampfen von Intra- und Extrazellularflüssigkeit sowie Gewebe-
schrumpfung, so dass eine suffiziente Hämostase erreicht werden kann. Der hier-
bei generierte, gelförmige Zustand verbleibt bis zur Verdampfung sämtlicher flüssi-
gen Bestandteile. Der Prozess endet mit Karbonisierung als völliger Zerstörung der 
Gewebestruktur, bis dann eine vollständige Vergasung bei Temperaturen über 
300°C zur Auflösung führt (Niemz 2007). 
Beim Schneiden, wie es üblicherweise lokal sehr umschrieben angewendeter mo-
nopolarer Strom bewirkt, beruht der Effekt auf einer schlagartigen Erhöhung des 
Dampfdrucks, der das Gewebe zum Zerreißen bringt. 
Während bei der monopolaren Technik eine aktive Elektrode als chirurgisches In-
strument dient und eine großflächige Neutralelektrode zum Kreislaufschluss zum 
Generator in Kontakt mit der Körperoberfläche gebracht werden muss, fließt der 
Strom bei der bipolaren Anwendung lediglich zwischen den nicht isolierten Elektro-
den der Instrumentenspitze und dem Generator. So werden unerwünschte und 
zum Teil für Patient und Therapeut gefährliche, unbeabsichtigte Stromflüsse zwi-
schen den Elektroden vermieden. Die Gefahr für Verbrennungen durch aberrieren-
de Ströme, z.B. über Nervenbahnen und Beeinflussung von anderen elektrischen 
Geräten wie Schrittmachersystemen oder Monitoring wie Elektrokardiogramm oder 
Elektroenzephalografie kann dadurch verringert werden (Haag 1993). 
Ein reines Schneiden ist in der bipolaren Anwendung aufgrund der ähnlichen Grö-
ße der beiden Elektroden mit wechselnder Richtung der Zuordnung Aktiv- und 
Passivelektrode nicht möglich und bislang auch durch tri- oder multipolaren Aufbau 
nicht suffizient erreicht. Auftreten von Ableitströmen durch kapazitive Kopplung 
kann jedoch auch in dieser Stromart zu unerwarteten Komplikationen führen 
(Voyles, Tucker 1992). Insbesondere lange, dicht parallelverlaufende isolierte Lei-
ter mit hoher Spannung und Frequenz durchflossen, wirken wie ein Kondensator 
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und können unbemerkten Energieeintrag bis hin zu Verbrennungen im umliegen-
den Gewebe erzeugen (Kramme 2006). 
Bei der monopolaren Stromart mit zumeist höherer Spannung kommt es häufiger 
zu Funkenschlägen und ausgeprägter Rauchentwicklung, die zu toxischen Belas-
tungen des Personals führen kann und sogar kanzerogen wirkt (Edelman, Unger 
1995). 
Der Ablauf einer Gefäßversiegelung mittels bipolarer Instrumente verläuft im We-
sentlichen gleich. Das zu fusionierende Gewebe wird nach mechanischer Isolation 
zwischen den beiden Elektroden positioniert oder durch Auflagern zumindest ver-
bunden. Bei den meisten modernen Geräten werden die Branchen manuell ge-
schlossen und somit ein Druck ausgeübt und der Stromfluss gestartet. Impedanz-
kontrolliert kann der Versiegelungsprozess moduliert und beendet werden und so 
reproduzierbare Qualität erreicht werden. 
 
 
2.4.2. Energiebetrachtung 
Der thermische Effekt, wie oben beschrieben, beruht auf der Umwandlung der 
elektrischen Energie nach folgendem Zusammenhang: 
Wärmeenergie:   Q = P⋅t   =   U ⋅I ⋅t   =   I2⋅R⋅t   =   U2⋅t ⋅R-1 
Wobei  gilt:  Q:  Wärmeenergie [Joule] 
 P: elektrische Leistung [Watt] 
 t: Zeit [Sekunde] 
 U: elektrische Spannung [Volt] 
 I: elektrischer Strom [Ampere] 
 R: elektrischer Widerstand [Ohm] 
 
Die in das Gewebe eingebrachte Energiemenge ist also in starkem Maße abhängig 
von der Stromstärke, der Applikationsdauer sowie der Gewebezusammensetzung, 
wie im Folgenden beschrieben wird.
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2.4.3. Spezifische Impedanz in Abhängigkeit des Gewebetyps 
Die Umwandlung von elektrischer Energie in Wärmeenergie findet abhängig vom 
jeweiligen Gewebe statt (Cole 1941), dessen Volumen nach Abzug aller Umge-
hungsströme durch z.B. Spülflüssigkeit oder andere elektrische Leiter im Umfeld 
erhitzt wird. Wie in der Tabelle 2 aufgeführt, ist die Resistivität, früher als spezifi-
scher Widerstand bezeichnet, abhängig u.a. vom Elektrolytgehalt. In der Hochfre-
quenz-Chirurgie wird aufgrund der wechselnden Polarisierung eine Hilfsgröße, die 
Impedanz, d.h. der Wechselstromwiderstand zugrunde gelegt und kann zur Geräte-
anpassung herangezogen werden. Bei niederfrequentem Wechselstrom beeinflus-
sen hauptsächlich extrazelluläre Bedingungen die Impedanz, während bei steigen-
der Frequenz die Kapazität der Zellmembranen abnimmt und intrazelluläre Strom-
ausbreitung überwiegt. Bei weiterer Frequenzanhebung präsentiert sich das Ge-
webe im Weiteren wie ein homogenes Medium, ohne dass eine Unterscheidung 
von Extra- und Intrazellulärmatrix vorgenommen werden kann (Gabriel 1996). 
Tabelle 2: Spezifischer Widerstand von biologischem Gewebe (0,3-1 MHz), eigene 
Tabelle modifiziert nach Reidenbach 1983, Kramme, Rüdiger; Medizintechnik; Ver-
fahren-Systeme-Informationsverarbeitung 3. Auflage, 2006 S.519 
Gewebe Widerstand in Ω 
Extrazellularraum 80-300 
Blut 160-300 
Muskel, Niere 160-260 
Milz 270-300 
Herz 200-230 
Leber 200-380 
Gehirn 670-700 
Lunge 160-1000 
Fett 1600-3300 
 
Der Gewebewiderstand bleibt während der Stromeinwirkung nicht konstant und 
lässt sich daher zur Überwachung, gepulsten Stromabgabe und auch automati-
schen Beendigung des Koagulationsprozesses nutzen. So steigt bei sinkender Im-
pedanz in der Anfangsphase zunächst der Stromfluss stark an, um dann durch Er-
hitzen und Verlust der intra- sowie extrazellulären Flüssigkeit durch Verdampfen 
deutlich abzufallen. 
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2.4.4. Mikro- und makroskopischer Aufbau pulmonalarterieller Gefäße 
Um eine Gefäßversiegelung durch bipolaren Strom zu erreichen, müssen die Wän-
de mechanisch angenähert werden, das Lumen von Blut geleert sein und eine 
dauerhafte Verbindung aus den vorhandenen Substraten und Strukturen geschaf-
fen werden, weshalb zur Erläuterung der Gegebenheiten eine Betrachtung der 
Wandbeschaffenheit erfolgt. 
Es werden im Organismus herznahe von herzfernen Arterien unterschieden, die 
maßgeblich zur Windkesselfunktion und damit Glättung des Blutstroms beitragen. 
Bei ersteren, die in dieser Arbeit benutzt werden, handelt es sich um solche des 
elastischen Typs, die in der Systole im Falle der Pulmonalarterien, Schwankungen 
von etwa 20mmHg tolerieren und durch Erhöhung der Wandspannung die Spitzen-
drücke aufnehmen und in der Diastole mit einem Abfall des Druckes um etwa 
8mmHg in Form des gespeicherten Blutvolumens abgeben können. 
Die Aufzweigungen der humanen Lungenarterien sind seitengetrennt in Abbildung 
1 schematisch bis in die einzelnen Segmente dargestellt. 
 
Abbildung 1: Arteria pulmonalis und ihre Aufzweigungen mit angedeuteten Lap-
pengrenzen. Modifiziert nach Kandathil, Chamarthy (2018) 
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Pulmonalarterien haben im Vergleich zu den Gefäßen des großen Körperkreislaufs 
eine geringere Wanddicke. Annähernd das gesamte Herzzeitvolumen des Orga-
nismus läuft aus der rechten Kammer über den Truncus pulmonalis in den Lungen-
kreislauf mit Ausnahme von kleinen Shunts oder Vasa privata von Herz und Lunge. 
Die allgemein akzeptierten und in Leitlinien zur Definition einer pulmonalen Hyper-
tonie herangezogenen Druckverhältnisse beschreiben eine Höhe des mittleren 
pulmonalarteriellen Drucks von 14 ± 3mmHg als normwertig, wobei ein Anstieg 
über 25mmHg in Ruhe als hyperton eingestuft wird. Erreichte systolische Spitzen-
drücke liegen z.B. bei Stoffwechselerkrankungen aber auch schon mal bei 
40mmHg (Hoeper et al. 2016). 
Die Arterienwand wird in ihre Hauptmerkmale unterteilt: Tunica Intima, Media und 
Adventitia. 
Die Intima liegt dem Gefäßlumen zugewandt und bildet die Grenzschicht mit ein-
schichtigem Plattenepithel, an das sich eine Ebene Kollagenfasern (vornehmlich 
Typ I und III) sowie eine elastische Membran mit hohem Elastingehalt anschließt. 
Sie fungiert als Diffusionsbarriere und reguliert die Interaktion der fluiden sowie 
zellulären Bestandteile des vorbeiströmenden Blutes. Vermittelnd zur nächsten 
Schicht erscheint histologisch eine schmale, wellenförmig imponierende Struktur, 
die als Membrana elastica interna bezeichnet wird, deren Fasern achsparallel an-
geordnet sind. 
Die Media zeigt in histologischen Untersuchungen einen komplexen Aufbau aus 
parallel verlaufenden Fasern von Kollagen- und Elastinbündeln, sowie glatten Mus-
kelzellen, die helixförmig um das Lumen herumgreifen. Diese Anordnung trägt zu 
den hervorragenden biomechanischen Eigenschaften bei, indem es die notwendige 
Widerstandskraft sowie passive Rückstellkräfte bereitstellt. Sogar aktive Regulie-
rung der Lumenweite wird so ermöglicht (Fratzl et al. 2008).  
Die Ummantelung der Arterie bildet nach einer dünnen, als Membrana elastica ex-
terna bezeichneten Hülle, die Adventitia, die das Gefäß im Gewebe fixiert. Sie be-
steht hauptsächlich aus Bindegewebe, Kollagen, Fibroblasten und beinhaltet die 
zur Nutrition der Media notwendigen Vasa vasorum. 
 10 
 
Abbildung 2: Histologie humaner Lungenarterien (Townsley 2012) 
A (HE Färbung); B (Immunhistochemische Hervorhebung glatter Muskelzellen in 
braun, Kollagen in blau); C (Trichrom-Färbung), jeweils zehnfache Vergrößerung, 
Pfeile markieren die Lumen zugewandte Seite der Intima, Pfeilspitzen markieren 
Membrana elastica externa. 
 
Vor diesem Hintergrund wird die Schlussfolgerung verständlich, die mehrere Auto-
ren ziehen, wenn sie eine Erklärung zu den deutlich niedrigeren Berstdrücken in 
Pulmonalarterien im Gegensatz zu sonstigen Körperarterien gleicher Größe ziehen. 
Bei größerer Wanddicke in anderen Regionen, einem höherem Muskelzellgehalt 
und vermehrten Kollagenanteil findet dort leichter eine komplette Fusion der Ge-
fäßwände statt, wie im Folgenden aufgezeigt wird (Lesser et al. 2013). 
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2.4.5. Kollagenverschmelzung beim thermisch-basierten Gefäßverschluss 
Nach einheitlicher Meinung sind die Proteinstrukturen des Kollagens bei thermi-
scher Fusion von Geweben im Organismus maßgeblich verantwortlich für die Qua-
lität der Versiegelung. In der makroskopischen Betrachtung einer Fusionszone er-
scheint das Gefäß gelartig, halbtransparent und homogen mit einer mechanischen 
Festigkeit gegenüber Druck- und Scherkräften. 
Kollagen Typ I erzeugt eine Zugfestigkeit, die gerade bei Arterienversiegelung die 
mechanischen Eigenschaften nach Versiegelung bestimmt; durch sein ubiquitäres 
Vorkommen, insbesondere auch im extrazellulären Raum, mit einem Anteil von 
30% am gesamten Proteinbestand des menschlichen Körpers, gehört es zu den 
bereits früh untersuchten Strukturen (Spornitz 1996). 
Unabhängig von der Art des Energieeintrages, ob via bipolare Hochfrequenz-
applikation von Strom, Einsatz von Ultraschallinstrumenten oder auf laserbasierte 
Weise die Temperaturänderung herbeigeführt wird, konnte elektronenmikrosko-
pisch nachgewiesen werden, dass bei Erhalt der sonstigen Integrität eine Neukon-
figuration der Kollagenfasern stattfindet	(Sigel, Dunn 1965). Dabei wird die Periodi-
zität der regulär in Dreifachhelix angeordneten Fibrillen aufgelöst, als prominente 
Änderung der Ultrastruktur eine Kalibersteigerung von regulär 70 auf bis zu 400 
Mikrometer mit Auflockerung nachweisbar und die einzelnen Fasern sichtlich auf-
gespleißt und neu verzahnt, ohne ihre übergeordnete Struktur völlig zu verlieren 
(Schober et al 1986). 
Mehrere Autoren beschreiben diese Interdigitation als Erklärung der guten Festig-
keit insbesondere der Media nach Apposition gerade auch Lumen übergreifend. 
Ferner werden vereinzelt End-zu-End Verbindungen des Kollagens sowie Elastins 
und sogar auch Wechselwirkungen zwischen diesen unterschiedlichen Faserstof-
fen dokumentiert (White et al. 1987). 
Die Wandschichtung der Pulmonalarterien ist in vivo Veränderungen unterworfen 
und reagiert z.B. auf langfristig erhöhten intraluminalen Druck mit Mediaverdickung, 
die nach Versiegelung mit VSD in gesteigerten Berstdrücken resultiert und damit 
den Zusammenhang bestätigt (Liberman et al. 2014). 
Die externe Zugabe von bovinem oder porcinem Kollagen oder Elastin kann die 
Festigkeit eines Gefäßverschlusses z.B. in der Laser-Fusion (Langen 2013) erhö-
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hen. Eine völlige Denaturierung der Proteine, d.h. eine Erhöhung auf über 60°C 
sollte vermieden werden, da sonst eine zunehmende Karbonisierung die elasti-
schen Eigenschaften ablöst und zu niedrigeren Berstdrücken führt. 
Typischerweise unterscheidet sich der Wandaufbau von Arterie und Vene bedarfs-
gerecht auch an den Pulmonalgefäßen wie in anderen Körperregionen u.a. abhän-
gig vom äußeren Gefäßdurchmesser und mikroskopischen Aufbau (Herrnheiser, 
Kubat 1936) und bewirkt so eine unterschiedliche Versiegelungsqualität, gemessen 
an den erhobenen Berstdrücken, aber auch hinsichtlich histologisch nachvollzieh-
barem Wärmeeintrag. So ist generell bei Venen die anschließende inflammatori-
sche Gewebeantwort mit Zellinfiltration ausgeprägter und zeigt eine größere ther-
mische Schädigung abseits der Versiegelungszone an (Richter et al. 2006; Car-
bonell et al. 2003).  
Die Media der Pulmonalarterien beinhaltet im Vergleich zur Vene mehr elastische 
Fasern, darunter Elastin, Fibrillin, glatte Muskelzellen und Kollagen Typ I und III 
(Silver et al. 2001). Liegen Störungen vor, kommt es bei o.g. Bestandteilen wie bei 
Patienten mit Ehlers-Danlos-Syndrom Typ IV vermehrt zu Dissektionen (Lee et al. 
1999; Shohet et al. 2008). 
Ein positiver Effekt auf die Versiegelungsqualität durch hohen Anteil an Kollagen zu 
Elastin kommt vornehmlich in kleineren Diametern (<5mm) zum Tragen, wie ex 
vivo im porcinen Modell nachgewiesen werden konnte (Latimer et al. 2014).  
In anderen Arbeiten wurde dies bestätigt; es konnte jedoch kein Zusammenhang 
von Arteriosklerose und kollagenabhängiger Berstdruckreduktion bei jungen 
Schweinen mit klinischen Zeichen einer Kalzifizierung der Gefäßwände, fibröser 
Kappenbildung, Lumenobstuktion und Schaumzellformation nachgewiesen werden 
(Martin et al. 2013). 
Da die größeren Gefäße dem elastischen Typ zuzuordnen sind, führen einige Auto-
ren den niedrigeren Versiegelungserfolg nach Fusion mit VSD auf den  
Kollagen / Elastin Quotient zurück, wie auch Daten von Bibi et al. 2014 anzeigen. 
Dort erreichten sie bei mittleren Gefäßdiametern von 14mm an lumbalen Haupt-
schlagadern von Schweinen lediglich Berstdrücke von 85mmHg und fast ein Drittel 
der Versiegelungen liefen gänzlich frustran ab. 
Abschließende, d.h. auch biochemisch den Verschmelzungsprozess beschreiben-
de Untersuchungen stehen hinsichtlich der bislang nur morphologisch durch Licht- 
oder Elektronenmikroskopie gewonnenen Ergebnisse aus. 
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2.4.6. Gerätetechnik 
 
Die Stromapplikation über ein bipolares Hochfrequenzinstrument macht spezielle 
Generatoren notwendig. Das von uns in dieser Arbeit verwendete Gerät marSeal 
5mm der Firma KLS Martin mit der Stromart SealSafe G3 wird daher an dieser 
Stelle exemplarisch vorgestellt. 
Das System besteht aus einem Generator mit Netzstecker und einem am Handgriff 
angefügten 5mm durchmessenden Schaft, der am Ende eine bewegliche Branche 
trägt, wobei die Einzelteile vollständig zerlegbar und autoklavierbar sind. Mit Aus-
nahme der Schneidklingen sind somit alle Materialien wiederverwendbar. Durch 
Verbindung mittels Kabel erkennt das Gerät die angeschlossenen Handgriffe und 
kann die Stromart entsprechend voreinstellen.   
Über die Branchen wird Gewebe mit konstantem Druck fixiert und die Stromabgabe 
freigegeben. Unter regelmäßigem Wechsel aus Stromabgabe und Impedanz-
kontrolle kann so eine bedarfsgerechte Versiegelung hervorgerufen und Gewebe-
anhaftungen sowie Karbonisierungen vermieden werden. Gleichzeitig wird im Ver-
gleich zu Geräten ohne Feedback die thermische Schädigung seitlich des Instru-
ments reduziert, indem hohe Leistung bei geringer Spannung zum Einsatz kommen 
(Stenquist et al. 2002). 
Eine zentral eingelassene Schneidklinge kann zur Dissektion nach Abschluss des 
Fusionsintervalls ohne Instrumentenwechsel verwendet werden. Im Anschluss wird 
das Öffnen der Branchen freigegeben (KLS Martin 2015). 
 
2.4.7. Elektrodenkonfiguration 
 
Die Instrumentenspitze kann in unterschiedlichen geometrischen Formen gestaltet 
werden. In Untersuchungen zur Proteindenaturierung zeigte sich eine Profil-
Abhängigkeit der maximal erreichten Temperatur zwischen den Maulflächen. Die 
Hitzeeinwirkung abseits konnte deutlich reduziert werden, wenn eine spitzwinklige 
Konfiguration über die gesamte Länge zur Konzentrierung des Stroms über ein 
schmaleres Gewebevolumen gewählt wurde (Wagenpfeil et al. 2016). 
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Die Richtung der Versiegelungszone in Bezug auf die Gefäßrichtung beeinflusst 
deutlich die Qualität einer Versiegelung und wird in der Literatur wie auch im klini-
schen Alltag unterschätzt. Im operativen Situs ist nicht in jedem Falle eine recht-
winklige Stellung der Gerätespitze zum Gefäß möglich, so dass auch diesem As-
pekt Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte.   
Moderne Instrumente bieten teils abwinkelbare Enden oder machen durch geboge-
ne Bauform möglich, bessere Konfigurationen zu erreichen. Gerade vor dem Hin-
tergrund, dass größere Gefäßdiameter deutlich niedrigere Berstdrücke nach 
Dissektion erreichen, erhält dieser Aspekt seine Wertigkeit.  
In einer Untersuchung von Voegele et al. (2013) an porcinen Karotisarterien konnte 
aufgezeigt werden, dass die Veränderung des Winkels von senkrecht zur Longitu-
dinalachse auf 45° bei Gefäßen bis 7mm zu einem annähernd halbierten mittleren 
Berstdruck führte. Die hierbei zugrundeliegende signifikante Größe wurde in dem 
funktionellen Diameter identifiziert. Nicht der Winkel der Änderung fand sich ur-
sächlich, sondern die Verlängerung der Versiegelungsfläche, die aus der Trans-
formation des kreisrunden Radius zur Ellipse des angeschrägten Gefäßendes re-
sultiert, führte zu mehr Scherkräften des Drucks auf die Fusionszone.   
Dieses Ergebnis deckt sich mit der allgemeinen Zusammenhangsbeschreibung 
aller Gefäßversiegelungen, dass die Berstdrücke sich umgekehrt proportional zum 
Gefäßquerschnitt verhalten und führt zu dem Schluss, dass der kürzeste zu errei-
chende Diameter bei rechtwinklig anliegenden Branchen des Instrumentes die si-
cherste Fusion, gemessen an den hohen Berstdrücken, darstellt. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3: Funktioneller Diameter eines Gefäßes durch Abwinkeln der Fusions-
zone, Schemazeichnung (Voegele et al. 2013) 
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Abbildung 4: Vergleich funktioneller Diameter nach Gefäßversiegelung senkrecht 
sowie 45° mit deutlicher Zunahme der Distanz (Voegele et al. 2013) 
 
2.4.8. Anpressdruck auf Gewebe und Druckintervall vor Stromabgabe 
Inzwischen wurden etliche Arbeiten publiziert, die sich mit dem optimalen Anpress-
ruck der Branchen befassten. Wirkt eine Kraft F auf eine Fläche A, entsteht bei 
senkrechter Ausrichtung ein Druck p, demnach folgt:    p  =  F  ⋅	 A-1 
So zeigte sich im Schweinemodell eine druckabhängige Versiegelungsqualität bei 
Anpassung auf den jeweiligen Gefäßdiameter. Als bester Anpressdruck stellten 
sich für den Verschluss mit bipolaren Instrumenten bei Arterien im Mittel 270 
mN/mm2 und Venen 200 mN/mm2 heraus (Wallwiener et al. 2008). 
Branchendruckmessungen mit Kraftmonitoring zeigten einen signifikanten Zusam-
menhang von Fehlerrate und abnehmender Kompression (Chen et al. 2014). In 
unserer Arbeitsgruppe konnte auch bei größeren Diametern >7mm von Pulmonal-
arterien eine zufriedenstellende Versiegelungsgüte mit steigender Verdichtung ge-
zeigt werden und somit eine vermeintliche Diskrepanz gerade bei den großen 
Durchmessern >12mm zwischen eigenen Ergebnissen (Kirschbaum et al. 2014) im 
Vergleich zu anderen Autoren aufgelöst werden, die bei ähnlichen Bedingungen, 
aber gesteigerter Kompression während der Versiegelung, höhere Berstdrücke 
ermittelten. 
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Außerdem erbrachte ein vorgeschaltetes Kompressionsintervall von 5 sec Vorteile, 
wobei ein weiteres Herauszögern des Koagulationsstartes keinen positiven Effekt 
herbeiführte (Kirschbaum et al. 2016). Eine Impedanzsteigerung, die zu größeren 
Stromflüssen initial führen kann, wird als Ursache diskutiert, wobei dies erklärt wird 
durch besseren Kontakt der elektrischen Leiter mit der Gewebeoberfläche in Kom-
bination mit Reduktion des Wassergehaltes (Li et al. 2017). 
In Summe kann festgehalten werden, dass eine konstante Druckeinwirkung über 
der gesamten Branchenfläche auf das zu versiegelnde Gewebe mit angepasstem 
Intervall vor Auslösung der Stromabgabe, in unserem Fall der Arterienwände, zu 
höheren Berstdrücken und damit zu gesteigerter Versiegelungsqualität führt und 
dementsprechend zukünftig als Parameter berücksichtigt werden sollte. 
In Vorversuchen zu der vorliegenden Arbeit stellte sich ein Druck von 75N als 
Schwelle heraus, bei der die Versiegelung von Arterien verlässlich mit bestem Er-
gebnis durchgeführt werden konnte, weshalb diese konstant zugrunde gelegt wur-
de. 
 
2.4.9. Kontamination der Branchenoberflächen 
Seit Einsatz der Elektrochirurgie sind einige Probleme in der praktischen Anwen-
dung nicht restlos gelöst. Dazu zählen die aus der Hitzeentwicklung entstehende 
Rauchbildung mit Freisetzen teils giftiger Substanzen wie polyzyklischen aromati-
schen Kohlenwasserstoffen (Kisch et al. 2015), aber auch Verklebungen an den 
Maulflächen (Drabkin et al. 1981), wobei in der Praxis am häufigsten Blut anzutref-
fen ist (Mikami et al. 2004). 
Die Anhaftungen sind zum einen der Karbonisierung durch den Hitzeeffekt, aber 
auch dem hochfrequenten elektrischen Feld geschuldet (Zheng et al. 2018). Der 
Energieeintrag wird durch den erhöhten Widerstand reduziert und erreicht nicht in 
gewünschter Stärke das Zielgewebe und erzeugt sogar ungewollte Nebenwirkun-
gen. Das Reinigen der Anhaftungen ist zum einen nicht leicht, benötigt Zeit und 
verletzt, wenn wie z.B. im klinischen Alltag mittels scharfer Skalpellklinge durchge-
führt, zudem die Oberfläche der Instrumente, was in Folge zu schnellerer Verkle-
bungen führt. Es kommt dadurch zu einer Gefährdung der Gewebefusion beim Öff-
nen der Branchen nach Strom-Applikation.  
Schlimmstenfalls kann sogar eine Branche nach Schädigung im Situs abbrechen. 
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Gerade beim Einsatz von bipolaren, wiederverwendbaren VSD sollte jegliche Ver-
änderung der Oberflächen nicht zu reduzierter Fusionsqualität führen, wenn dies 
schon bei Einmalgeräten nach nicht einmal 10-30 Applikationen durch Adhäsionen 
zu beobachten ist (Song et al. 2009). 
Obwohl sich die klinischen Anwender einig sind, dass Adhäsionen die Fusionsqua-
lität negativ beeinflussen, konnte in manchen Arbeiten, z.B. durch Wallwiener bei in 
vitro Untersuchungen an Nierenarterien im Schweinemodell kein signifikanter Effekt 
durch Kontamination mit Blut, Kollagen oder Fett erzielt werden, weshalb weitere 
Untersuchungen diesbezüglich notwendig erscheinen, um die isolierten Einfluss-
größen herauszustellen (Wallwiener et al. 2014).  
Grundsätzlich können alle Bestrebungen zur Verhinderung der Anhaftungen in 
chemische (Coating) oder physikalische Prinzipien (Mikro-/Nanostruktur) geordnet 
werden, wobei die meisten darauf abzielen, die Elektrodentemperatur zu limitieren. 
Das Beschichten von Elektrodenoberflächen mit Nanopartikeln oder bestimmten 
Substanzen wie z.B. Chromnitrit kann Adhäsionen reduzieren und zeigt bereits in 
der Anwendung mit monopolarem Strom Vorteile hinsichtlich der seitlichen thermi-
schen Schädigung und daraus resultierenden geringeren inflammatorischen Reak-
tion wie auch Nervenschädigung (Ou et al. 2014; Hsiao et al. 2015). Auch aufge-
brachte Teflonschichten können in dieser Hinsicht wirken (Ceviker et al. 1998). So 
wurden der Auftrag von Silber, Gold, Nickel sowie Titan mit ähnlichen Effekten er-
probt (Mikami et al. 2004; Mikami et al. 2007). 
Die Oberflächentextur der Branchen beeinflusst ebenfalls das Anhaftungsverhalten. 
So führt eine aufgeraute Textur zu höheren Berstdrücken in Versuchen im Ver-
gleich zu glatten Oberflächen. Gewellte oder mit Grübchen versehene Instrumen-
tenspitzen verbesserten die Qualität der Gefäßversiegelung, führten jedoch zu grö-
ßerem thermischen Lateralschaden und zeigten mehr Tendenz zu Anhaftungen 
(Richter et al. 2006). 
Kalte Spüllösung wie automatische Kochsalzzufuhr zur Reinigung der Instrumen-
tenspitzen sind bereits früh untersucht worden. Ausgehend von der Idee, über eine 
Berieselungsanlage überschießende Wärme abzuleiten (Dujovny 1975), wurde die 
Technik von der Kochsalzlösung basierten Elektrohydrothermosation auf Mannitol-
basis (Sakatani et al. 1995). Der Effekt beruht auf einer schützenden Dampf-
Schicht, die Adhäsionen reduzieren kann (Dujovny et al. 1975).   
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Aktiver Hitzeabtransport durch flüssigkeitsdurchströmte Röhren wird in thermisch 
sensiblen Arealen wie z.B. neurochirurgischen Eingriffen betrieben und kann um-
liegendes Gewebe schützen (Chen et al. 2013), steht jedoch klinisch nicht regelhaft 
zur Verfügung. Auch passive Kühlung der Instrumentenspitze ist Gegenstand der 
heutigen Entwicklung, um überschießende Hitzebildung während der Koagulation 
zu vermeiden (Sha et al. 2001). Versuche mit durch Ultraschall angeregten Bran-
chen während des Koagulationsablaufs reduzierten in Versuchen Adhäsionen in 
beträchtlichem Maße und führten zu einer leichteren Ablösung der Rückstände 
(Yao et al. 2018). 
 
2.5. Überlegungen zur Übertragbarkeit der bisherigen Erkenntnisse auf die 
intraoperative Situation 
 
Die Blutdruck-Einwirkung auf den frisch versiegelten Gefäßstumpf kann ex vivo 
nicht nachempfunden werden. Die versuchsbedingte Drucksteigerung mit einem 
künstlichen Fluid oder Luft wird stets abweichen von der Herzfrequenz abhängigen, 
pulsierenden Belastung und so Einfluss nehmen auf die gemessenen Ergebnisse. 
Ein Patient oder Versuchstier im OP gelagert, wird physiologischer Weise sehr ge-
ringe pulmonalarterielle Drücke an der Resektionskante aufweisen bei typischer 
Lagerung der betroffenen Seite deckenwärts gerichtet. Erst im postoperativen Zu-
stand mit Spitzendrücken beim Husten und Pressen liegen volle Kräfte auf der Fu-
sionszone an, wobei unter Sicherheitsaspekten unklar ist, wie weit die tolerable 
Schwelle anzusetzen ist. 
Die Diameter der Pulmonalarterien sind in vivo schwer messbar; es steht keine 
Schieblehre wie unter Laborbedingungen zur Verfügung und etliche Autoren be-
schreiben eine Diskrepanz des blutdurchströmten Kalibers zum entleerten Aspekt 
nach Entnahme im kollabierten Zustand. 
Auch die intraoperative Atmosphäre, die denkbar Auswirkungen auf Fusionsgüte 
hat, wie z.B. Sauerstoff-/ oder Kohlenstoffdioxid-Gehalt oder lokale Einflüsse an 
den Branchen wie Flüssigkeiten oder sonstiger Kontakt zu umliegendem Gewebe 
mit Energieabfluss, führt unweigerlich zu Einschränkungen der Ergebnis-
übertragung aller ex vivo Modelle in die klinische Praxis. 
  
 19 
2.6. Anwendung der bipolaren Versiegelung in der Thoraxchirurgie  
Die Früherkennung von primären Lungentumoren oder Metastasen anderer Entitä-
ten gelingt mit Verbesserung der Screening-Methoden z.B. hochauflösenden Com-
putertomographien immer früher (Nakayama et al. 2007). Die chirurgische Resek-
tabilität in den frühen Stadien bei Nichtkleinzelligen Lungentumoren ist demnach 
abhängig von der Möglichkeit, radikal typische oder atypische Lungenteilresektio-
nen, wie auch Segmentektomie durchführen zu können, so dass neben Lungenpa-
renchym und Bronchusanteilen auch Gefäße verschlossen werden müssen 
(Yan et al. 2009).  
Standardgeräte zum Verschluss besonders der großen Pulmonalgefäße sind Stap-
ler (Szwerc et al. 2004), während kleinere Gefäße nach Ligatur oder elektrothermi-
scher Gefäßversiegelung durchtrennt werden können, wobei bipolare sowie Ultra-
schall basierte Instrumente in peripheren Arealen zum Einsatz kommen (Liberman 
et al. 2014; Liberman et al. 2015).  
Allgemein anerkannt ist die videoassistierte Thorakoskopie (VATS) als onkologi-
sche Prozedur d.h. komplett ‚geschlossenes’ oder minimalinvasives Verfahren über 
kleine Trokare anstelle eines größeren interkostalen Zugangs (Ginsberg 2000). 
Wegen der höheren Temperaturen bis 200°C und der Gefahr einer akzidentellen 
Verletzung umliegender Gewebe wird der Einsatz ultraschallbasierter Dissektoren 
im Bereich der zentralen Gefäße kritisch gesehen. 
Bipolare Hochfrequenzinstrumente hingegen zeigen niedrigere Betriebs-
temperaturen, kühlen schneller ab und erreichen vergleichbare, sichere Berstdrü-
cke nach Gefäßversiegelung bis 7mm Gefäßdurchmesser (Kim 2008). 
Decaluwe et al. (2015) publizierten die Ergebnisse einer Multicenterstudie mit 3067 
eingeschlossenen Patienten und erfassten die intraoperativen Komplikationen wäh-
rend VATS bei anatomischen Lungenresektionen. Eine Konversionsrate zur offe-
nen Thorakotomie von 5,5% wurde erhoben, wobei 41,2% davon blutungsbedingt 
waren. Besonders im thorakoskopisch eingeschränkten Raum z.B. bei Dissektion 
des linken, oberen Lungensegmentes, ist mit den rigiden, teils großen Endostap-
lern eine Versorgung schwierig, ohne die kleinen Segmentarterien zu verletzen und 
z.B. intramurale Hämatome zu verursachen; es werden zudem mehrfach Magazin-
wechsel notwendig (Lacin et al. 2007). 
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Aus diesem Grund widmeten sich verschiedene Arbeitsgruppen der klinischen An-
wendbarkeit bipolarer Versiegelung und bewiesen die sichere Durchführung unter 
bestimmten Rahmenbedingungen (Santini et al. 2008; Bertolaccini et al. 2014). Wie 
in anderen Fachbereichen soll der Einsatz der HF-Chirurgie eine Reduktion der 
Operationszeiten bei geringerer Invasivität unter gleicher oder reduzierter Kompli-
kationsrate erbringen. 
Die strukturellen histologischen Veränderungen der Wandbeschaffenheit nach Ver-
schluss der Pulmonalarterie- und vene mittels VSD wurden mehrfach untersucht, 
beschränkten sich jedoch auf Diameter bis 7mm, wie es in anderen chirurgischen 
Disziplinen allgemein zugelassen ist.  
In einer Untersuchung von Lesser et al. (2013) trat bei 30 Patienten keine intraope-
rative Blutung nach Gefäßverschluss mit dem LigaSure-System auf. Es wurden 
jedoch inkomplette Fusionen der Gefäßwände bei Diametern >5mm beobachtet; 
die mittleren Berstdrücke betrugen nur 156mmHg.  
In den ersten publizierten humanen in vivo Daten wurde im Vergleich zum Schwei-
nemodell eine Druckhöhe von >150mmHg als Grenze zum sicheren Gefäßver-
schluss zugrunde gelegt, um eine ausreichende Sicherheitsschwelle zu den phy-
siologischen Parametern des Lungenkreislaufs mit einem typischen systolischen 
Spitzendruck bis etwa 40mmHg bei Begleiterkrankungen wie z.B. Adipositas im 
Pulmonalkreislauf zu gewährleisten (Gnecchi-Ruscone, Rigo 2008; Santini et al. 
2006).  
Die Versiegelung von Bronchien versagte hingegen regelmäßig ab einem Durch-
messer über 5mm. Die Möglichkeit der suffizienten Wedge Resektion mit VSD 
konnte demnach grundsätzlich aus bereits erhobenen tierexperimentellen Daten 
nach Lungenteilresektion am Schwein nachvollzogen werden (Tirabassi et al. 
2004). 
Die in einer Arbeit von Tsunezuka et al. (2010) erhobenen Berstdrücke nach Fusi-
on humaner Pulmonalarterien ex vivo mittels LigaSure-System konnten wir in Vor-
arbeiten unserer Arbeitsgruppe an der Pulmonalarterie im porcinen Modell mit ähn-
licher Gerätekonfiguration nicht erreichen, was vermutlich dem Einsatz eines 5mm 
Gerätes mit kleinerer Versiegelungsfläche geschuldet ist. 
Es zeigte sich in ex vivo Untersuchungen zumeist ein sicherer Verschluss, wobei 
häufig bereits makroskopisch sichtbar auf Gefäßquerschnitten die Intima und Antei-
le der unterbrochenen Media ins Lumen der Pulmonalarterie einstülpten und nicht 
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vollständig verschmolzen und somit lediglich die Adventitia lückenlos verschlossen 
erscheint. 
In vivo existiert ein Bericht einer intraoperativen Blutung 20min nach Gefäßsdissek-
tion bei 7mm Durchmesser einer Pulmonalarterie mit lateraler Insuffizienz von 
1mm, die unter feuchten Bedingungen auftrat und durch Manipulation mit einer 
Saugerspitze hervorgerufen worden sei, wobei jedoch die Komplikation mittels lo-
kalem Kollagenvlies behandelt und der Eingriff ohne Konversion zur offenen Tho-
rakotomie zu Ende geführt werden konnte (Tsunezuka et al. 2010). 
Eine seitliche Defektanfälligkeit im Versiegelungsprozess mit LigaSure wurde auch 
in einem Schafmodell beschrieben, wobei es zu akuten Blutungen nach pulmonal-
arteriellem Verschluss kam bei Gefäßdurchmessern von 8,3mm im Mittel und 
Berstdrücken lediglich von 18mmHg. Blutungen traten fast regelhaft ab >9mm auf. 
Eine mögliche Erklärung wurde in der überschießenden Nekrosezone gesehen, die 
eine Denaturierung bis hin zur Karbonisierung von Kollagen und Elastin einschließt 
und somit die Strukturen auflöst, die für den hauptsächlichen Effekt der Wider-
standsfähigkeit verantwortlich sind (Lacin et al. 2007). 
Die in der Publikation unserer Arbeitsgruppe gefundenen Leckagen bei großen 
Gefäßen fanden sich hingegen bei Benutzung des 10mm marSeal Gerätes in der 
Mitte des Gefäßes. Insgesamt konnte ex vivo auch mit dem 5mm Gerät erstmalig 
eine suffiziente, d.h. das dreifache der zu erwartenden systolischen Drücke über-
steigende Fusionsgüte bei Diametern bis 12mm nachgewiesen werden, sofern die 
Kompression der Branchen optimiert wurde, was die Wichtigkeit dieser Einfluss-
größe herausstellt (Kirschbaum et al. 2014). Darüber liegende Querschnitte zeigen 
hingegen einen dramatisch niedrigeren Berstdruck, so dass weiterer Optimierungs-
bedarf zur Fragestellung dieser Arbeit führt. 
Besonders die Umgebungsbedingungen wie Feuchte, Fettgehalt, so auch saubere 
Präparation des Gefäßes beeinflussten gemäß etlicher Autoren die Qualität der 
Versiegelung. Insgesamt zeigt die aktuelle Datenlage eine gute Vergleichbarkeit 
der möglichen Berstdrücke bis zu 744mmHg bei kleinen Diametern bis 3mm und 
645mmHg bei solchen bis 7mm im porcinen Modell etwa auf dem Niveau der hu-
manen Ergebnisse von 607mm für <5mm und 447mmHg >5mm Durchmesser 
(Tsunezuka et al. 2010), so dass für unsere Ergebnisinterpretation, die größeren 
Querschnitte betreffend, eine gute Übertragbarkeit anzunehmen ist. 
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Die Datenlage im Bereich der Thorakoskopie ist bis zum Gefäßdurchmesser bis 
7mm zur Versiegelung mit einem VSD gut, so dass die Zulassungsbehörden für 
diesen Einsatzbereich Instrumente zur Gefäßdissektion freigegeben haben. Intra- 
oder postoperative Blutungen oder sonstige Komplikationen sind auf ähnlichem 
Niveau mit offener Operation (Yan et al. 2009). 
Der Vergleich verschiedener Systeme zeigte nach Lungenteilresektionen in einer 
klinischen Studie sichere Gefäßverschlüsse aller Instrumente, konnte jedoch kei-
nen relevanten Zeitgewinn finden, da auf zentrale Ligaturen unter Sicherheits-
bedenken nicht in jedem Fall verzichtet wurde (Toishi et al. 2014). 
Andere Gegenüberstellungen, z.B. VSD gegen Stapler im klinischen Einsatz zeig-
ten die Machbarkeit und Sicherheit bei partieller Lungenresektion (Kovács et al. 
2009) und führten keine relevanten technischen Probleme auf, erwähnten lediglich 
Komplikationen wie intraoperatives Vorhofflimmern, ohne einen Zusammenhang 
mit der Benutzung eines VSD zu sehen (Schuchert et al. 2012). 
Nach Lobektomie konnte ein Vorteil hinsichtlich geringerer Invasivität, intraoperati-
vem Blutverlust, postoperativer Menge an Drainageflüssigkeit und kürzerer Ver-
weildauer dokumentiert werden (Yoshida et al. 2014). 
Auch die Lymphknotendissektion zur onkologischen Resektion ist mit VSD möglich 
und vergleichbar hinsichtlich Sicherheit und Langzeitergebnis (Watanabe et al. 
2012). Adhäsiolyse oder Bullektomien sollten gemäß einiger Autoren jedoch eine 
Domäne der Endostapler bleiben, allenfalls ergänzt durch den Einsatz von VSD. 
Ein langfristiges Follow up hinsichtlich histopathologischer Entwicklungen der Ge-
fäßstümpfe wurde bislang nicht durchgeführt. Im Gegensatz zu monopolarem und 
nicht Impedanz gesteuertem bipolarem Strom, sowie Ultraschall basierten Dissek-
toren, wird stets die laterale Hitzeeinwirkung als reduziert beschrieben. 
Auch ein Tiermodell zur Klärung der langfristigen postoperativen Situation an der 
Lunge ist nicht publiziert. 
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2.7. Ziel der Arbeit und Fragestellung 
 
Bei jeder anatomischen Lungenresektion, ob sie offen oder minimal-invasiv durch-
geführt wird, müssen Äste der Pulmonalarterie durchtrennt werden. Wird ein offe-
ner Zugang gewählt, werden die Gefäße mit einem nicht resorbierbaren, geflochte-
nen Faden ligiert. Zusätzlich erfolgt bei zentralen Arterien eine Durchstechungsliga-
tur, so dass der Gefäßstumpf doppelt gesichert wird.  
Jeglicher Verschluss der pulmonalarteriellen Äste muss halten, da sonst der sofor-
tige Verblutungstod droht.  
Alternativ ist der Einsatz von Stapler zum Verschluss größerer Äste der Pulmo-
nalarterie zugelassen. Dabei werden ebenfalls mehrere Klammernähte hinterei-
nander gesetzt. Diese Technik eignet sich vor allem für Resektionen, die minimal-
invasiv durchgeführt werden.  
Aus verschiedenen Gebieten der Chirurgie ist bekannt, dass sich Gefäße bis zu 
einem Durchmesser von 7mm mit der bipolaren Gefäßversiegelung sicher ver-
schließen lassen.  
Als Maß für die Fusionsqualität wird allgemein der Berstdruck akzeptiert. Dieser 
gibt die Schwelle an, bis zu der eine Dichtigkeit des Gewebes sichergestellt ist. 
In dieser Arbeit soll an pulmonalarteriellen Ästen in einem Schweinemodell bis zu 
einem Durchmesser von >12mm mit einem impedanzkontrollierten Instrument 
(marSeal®) und der Stromart SafeSeal®G3 mit konstantem Branchendruck von 
70N untersucht werden, ob die Berstdrücke durch eine doppelte, hintereinanderlie-
gende Versiegelung über denjenigen einer einfachen Versiegelung liegen.  
Als Referenzmethode dient bei ansonsten konstanten Bedingungen der Verschluss 
mittels Ligatur. 
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3. Material und Methodik  
 
Zur Untersuchung der Dichtigkeit des Gefäßverschlusses bei Lungenteilresektio-
nen wurden arterielle Berstdrücke in unterschiedlichen Diametern in ein- oder zwei-
facher bipolarer Versiegelung unterschiedlicher Abstände mit Ligaturverschluss 
verglichen. Die dazu verwendeten linken Lungenflügel frisch geschlachteter 
Schweine wurden in vier Gruppen aufgeteilt. 
Als unabhängige Variable wurde in dieser Arbeit der Gefäßdurchmesser gewählt, 
der sich an den humanen Verhältnissen eines Erwachsenen orientiert, wobei Seg-
mentarterien (1-6mm), Lappenarterien (7-12mm) und die zentrale Pulmonalarterie 
(>12mm) jeweils zusammengefasst wurden. Es wurden daher drei Gruppen von 
Diametern (1-6mm, 7-12mm, >12mm) der Pulmonalarterien und ihrer Aufzweigun-
gen zugeordnet. 
Als abhängige Variable wurde die Art des Gefäßverschlusses (Ligatur, Versiege-
lung einfach und doppelt mit Abstand zwischen den Zonen von 0,5cm und 1cm) 
bestimmt.  
 
3.1. Präparation 
Die Gewinnung der Präparate für die Untersuchungen erfolgte im Schlachthaus der 
Schlachthof Marburg GmbH aus frisch geschlachteten Schweinen (EU Standard, 
90kg), denen durch das Betriebspersonal grob ein Herz-Lungenpräparat entnom-
men wurde.  
Nach Sichtprüfung hinsichtlich Lungenparenchym- oder Gefäßverletzungen wurden 
die Präparate im Kühlbereich vorbereitet und jeweils der Truncus pulmonalis von 
der Pulmonalklappe abgesetzt, Vene und Bronchus und letztlich die linke Lunge 
vom Herzen und der rechten Lunge abgetrennt.  
Das übrige Herz-Lungenpräparat wurde wie die verletzten linken Lungenflügel nicht 
in die Untersuchungen einbezogen.  
Eingeschlagen in feuchte Tücher und verpackt in einer isolierten Box wurden die 
Lungen zügig (Wegezeit vom Schlachthof ins Labor ca. 15min) zur weiteren Präpa-
ration und Einschluss in die Versuche ins Labor transportiert. 
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3.2. Durchführung der Experimente  
Auf der Werkbank wurden die frischen Lungen dann dezidiert untersucht und Ver-
letzungen ausgeschlossen und die Lungenarterie dargestellt, mögliche Defekte 
detektiert und aberrierende Gefäßabgänge ligiert oder mittels Klemmen verschlos-
sen. Nach Einbringen einer Hülse in das Lumen der Arterie mit über einen druck-
festen Silikonschlauch angeschlossenem Digital-Feinmanometer (GDH 200-07 
Greisinger, Regenstauf, Deutschland) und sicherem, luftdichten Verschluss mit 
Kabelbindern, wurde im Wasserbad eine Dichtigkeitsprüfung angeschlossen. 
Ein Druckverlust über die Pulmonalarterie sowie subtile Lungenparenchymdefekte 
konnten so ausgeschlossen werden. Es erfolgte die Präparation des Arterienbau-
mes von zentral in die Peripherie des Lungenlappens zur Freilegung der unter-
schiedlichen Diameter, so dass diese skelettiert zur bipolaren Versiegelung oder 
Ligatur zugänglich wurden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Lungenpräparat mit freigelegter zentraler Art. Pulmonalis und Abzweig 
erster Ordnung, Unterfahren von der einen Instrumentenbranche vor Kompression 
und bipolarem Gefäßverschluss (eigenes Bild)  
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Abbildung 6: Schema des Versuchsaufbaus mit eingeführtem Druckaufnehmer in 
die zentrale Pulmonalarterie und angeschlossenem Manometer mit Blasebalg; ei-
gene Abbildung, angelehnt an Abbildung „Diagram of the pulmonary arterial tree“ 
(Wu et al. 2004) 
 
Mit einer feinmechanischen Schieblehre wurden die verschiedenen Gefäßdurch-
messer millimetergenau den Gruppen zugeordnet. 
Ein Mindestabstand von 0,5cm wurde stets zu einer Aufzweigung eingehalten. 
Zum Gefäßverschluss wurde ein Gerät zur Hochfrequenzchirurgie mit wiederver-
wendbaren, autoklavierbaren Instrumenten mit integrierter Schneideklinge und 
konstanter Kompression von 70N zur Gewebetrennung eingesetzt (marSeal 5mm, 
Gebrüder Martin & Co KG, Tuttlingen, Germany). Die Einstellung SafeSeal G3 ließ 
eine impedanzkontrollierte, reproduzierbare Resektion zu. 
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Abbildung 7: KLS Martin marSeal-IQ-Instrument 5mm http://www.handke-
medizintechnik.de/wp-content/uploads/2015/08/Prospekt_marSeal.pdf  
Stand 31.07.2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 8: KLS Martin, marSeal Steuerungsgerät https://rainer-
medizintechnik.de/8343/kls-martin-maximum-elektrochirurgiegeraet-version-martin 
Stand 31.07.2019 
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Mit den Branchen des Instruments wurde die ausgewählte Arterie jeweils im 90° 
Winkel zur Flussrichtung gefasst, der Hebel gänzlich geschlossen und ohne Verzö-
gerung die Koagulation gestartet. Die Branchen wurden bis zum Signalton nach 
Abschluss der Versiegelung fixiert gehalten. Zum Durchtrennen des Gefäßes wur-
de jeweils die integrierte Klinge des Messers benutzt. 
 
Abbildung 9: Schemazeichnung der Gefäßdurchtrennung nach Versiegelung mit 
integrierter Schneidklinge http://www.handke-medizintechnik.de/wp-
content/uploads/2015/08/Prospekt_marSeal.pdf    Stand 31.07.2019 
 
Bei dem in der Ligaturgruppe verwendeten Nahtmaterial handelte es sich um Vicryl 
der Stärke 3-0 (Ethicon, Inc., Somerville, New Jersey, Vereinigte Staaten). Inner-
halb der Kontrollgruppen wurden einfache Ligaturen mit initialem Doppelknoten und 
anschließend gegenläufigen Einzelknoten benutzt. 
Im Anschluss wurde manuell der Druck gesteigert und beim Bersten des Gefäßes 
mit dem Manometer der maximale Druck gespeichert und protokolliert. Zudem 
wurde eine Beurteilung der makroskopischen Versiegelungsqualität vorgenommen 
und die Lokalisation des Defektes am Gefäß bzw. der Fusionszone dokumentiert. 
Zur Vorbereitung der feingeweblichen Untersuchungen wurden exemplarisch Ge-
fäßstümpfe unterschiedlicher Durchmesser in wässriger Formaldehyd-Lösung kon-
serviert. 
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3.3. Histologische Aufarbeitung 
Die Hämatoxylin-Eosin-Färbung ist eine Übersichtsfärbung, bei der die basophilen 
Strukturen wie Zellkerne, Kalk, saurer Schleim durch das Hämatoxylin blau ange-
färbt werden, das Eosin dagegen die sauren Strukturen in verschiedenen Tonab-
stufungen rot anfärbt. 
Mit der HE-Färbung werden einfache Strukturveränderungen im Zellkern und im 
Plasma dargestellt. Durch ihre Doppelbrechung im polarisierten Licht ist auch die 
Elastica interna gut differenzierbar. 
Es erfolgte die Fotodokumentation unter dem Mikroskop zur Digitalisierung. 
 
3.4. Statistische Auswertung  
Die Art des Gefäßverschlusses (Ligatur, Versiegelung einfach und doppelt mit Ab-
stand zwischen den Zonen von 0,5cm und 1cm) sollte als abhängige Variable in 
den Versuchen verglichen werden. 
Die Gruppengröße wurde anhand der Vorversuche und zu erwartender Streuung 
nach Power-Analyse mittels Software G* Power (Version 1.3.7, Heinrich Heine 
Universität, Düsseldorf, Deutschland) errechnet und mit der Anzahl n = 12 festge-
legt. 
Die gemessenen Berstdrücke (in mbar) der verschiedenen Gruppen wurden gemit-
telt ± SD und durch einen nichtparametrischen Mann-Whitney U-Test miteinander 
verglichen und die abhängigen Variablen auf ihre Signifikanz (p < 0,05) hin unter-
sucht. Die eingesetzte Software für die Berechnung der Statistik und Ausgabe der 
Diagramme war GraphPad Prism Version 6 (GraphPad Software Inc., La Jolla, 
USA). 
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4. Ergebnisse 
 
In dem oben aufgeführten Versuchsaufbau konnten die Pulmonalarterien sämtli-
cher Gefäßdurchmesser initial luftdicht verschlossen werden. Das manuelle Auf-
pumpen des Gefäßbaums führte in jedem Fall zu einem Bersten des Gefäßes im 
Bereich der Verschlusszone. 
 
4.1. Beobachtungen während der Experimente  
Bei den Ligaturverschlüssen ergaben sich erwartungsgemäß keine Besonderheiten 
über alle Querschnitte hinweg. Mit einer Applikation des bipolaren Instrumentes 
ließen sich die kleineren Gefäßdiameter ebenfalls problemlos fusionieren. Das ge-
samte Gewebe konnte zwischen den Branchen fixiert werden.  
Aufgrund der Überschreitung der maximalen Branchenlänge bei der größten Grup-
pe mit >12mm Durchmesser waren hier regelmäßig zwei Durchgänge notwendig, 
die jeweils von gegenüberliegenden Seiten ausgeführt wurden und somit einen 
Instrumentenwechsel notwendig machten und in einer kleinen Überlappungszone 
im Zentrum des Gefäßes der beiden Fusionen resultierten. 
Vereinzelt kam es an den angrenzenden Wandarealen unter der Erhitzung zu ex-
plosionsartigen Ausdehnungen mit intraluminaler oder intramuraler Luftansamm-
lung. 
In der Beobachtung doppelt versiegelter Gefäße fiel vereinzelt auf, dass die unkoa-
gulierten Areale zwischen den Fusionszonen aufgrund der Hitzeentwicklung bei 
eingeschlossener Luft deutlich expandierten und bereits eine Spannung auf die 
Gefäßwände ausübten. Mehrheitlich bei der Gruppe mit 1,0cm Abstand imponierte 
der Bereich wie ein geblähtes Luftkissen, das am Ende des Koagulationsprozesses 
und Abkühlung aber wie in der anderen Gruppe wieder flächig Kontakt mit der ge-
genüberliegenden Wand hatte. 
Sämtliche Defekte unter steigendem Druck entstanden an den größeren Diame-
tern, soweit eine Differenzierung möglich war, am Rande der Versiegelungszone 
und nicht zentral gerichtet. Zuerst eröffnete sich merklich die dem Druck zuge-
wandte Versiegelung und ließ dann in der zweiten Stufe die distale Versiegelung 
bersten. 
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4.2. Mittlere Berstdrücke bei Gefäßverschluss unterschiedlicher Durchmesser 
Eine Betrachtung der mittleren Berstdrücke und deren Standardabweichung ergab 
ein Ergebnis innerhalb des Erwartungshorizontes passend zu den Daten der Vor-
versuche. Es fand sich in allen Gruppen die typische Abnahme der Versiegelungs-
stärke mit zunehmendem Gefäßquerschnitt.   
Die ermittelte Gruppenstärke von n = 12 konnte dementsprechend komplett einbe-
zogen werden. 
Im Einzelnen zeigte sich bei Ligaturverschluss im Durchmesser 1-6mm mit 515,7 ± 
39,65mbar der höchste gemessene Berstdruck. Mit 361,7 ± 67,1mbar im Mittel war 
die Festigkeit deutlich reduziert bei der Gruppe der mittleren Arterienweite mit 
7-12mm und knapp darunter liegend auf dem Niveau von 333,1 ± 54,4mbar bei den 
größten Gefäßen mit mehr als 12mm Durchmesser. 
 
Tabelle 3: Berstdrücke bei Ligaturverschluss unterschiedlicher Diameter 
Ligatur 
 
1-6mm 7-12mm >12mm 
Mittelwert 515,7 ± 39,65 361,7 ± 67,1 333,1 ± 54,4 
Werte sind angegeben als Mittelwert ± SD in mbar, Anzahl jeweils n = 12 
 
In der Reihe der einfachen Versiegelung mit bipolarem Strom fand sich der höchste 
gemessene Berstdruck im Durchmesser 1-6mm mit 231,6 ± 47,56mbar. Mit 102,7 ± 
16,14mbar im Mittel war die Festigkeit nicht einmal halb so groß in der Gruppe der 
mittleren Arterienweite mit 7-12mm und weiter darunter liegend auf dem Niveau 
von 66,3 ± 12,7mbar bei Gefäßen mit mehr als 12mm Durchmesser. Somit zeigt 
die einfache Fusion insgesamt über alle Gruppen die niedrigste Verschlussdichte. 
 
Tabelle 4: Berstdrücke bei einfacher bipolarer Versiegelung unterschiedlicher Dia-
meter 
Einfache Ver-
siegelung 
1-6mm 7-12mm >12mm 
Mittelwert 231,6 ± 47,56 102,7 ± 16,14 66,3 ± 12,7 
Werte sind angegeben als Mittelwert ± SD in mbar, Anzahl jeweils n = 12 
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Die Ergebnisse der doppelten Versiegelung im Abstand von 0,5cm ergaben im Ge-
samtniveau erhöhte Verschlussdrücke ebenfalls absteigender Qualität bei zuneh-
mender Gefäßweite. Der höchste gemessene mittlere Berstdruck im Durchmesser 
1-6mm lag bei 259,5 ± 21,1mbar, während in der Gruppe 7-12mm 180,3 ± 
52,15mbar erreicht wurden. Die Gefäße der Gruppe >12mm lagen mit ihren Ver-
schlussdrucken knapp darunter bei im Mittel 162,3 ± 35,8mbar. 
 
Tabelle 5: Berstdrücke bei doppelter bipolarer Versiegelung mit 0,5cm Abstand 
unterschiedlicher Diameter 
Doppelte Ver-
siegelung 
Abstand 0,5cm 
1-6mm 7-12mm >12mm 
Mittelwert 259,5 ± 21,1 180,3 ± 52,15 162,3 ± 35,8 
Werte sind angegeben als Mittelwert ± SD in mbar, Anzahl jeweils n = 12 
 
Der Mittelwert der Gefäßverschlüsse der kleinsten Gefäße bei doppelter Versiege-
lung im Abstand von 1,0cm mit 1-6mm Durchmesser zeigte den höchsten Druck 
mit 308,5 ± 44,53mbar, der überhaupt in einer mit Strom versiegelten Gruppe er-
reicht werden konnte. In absteigender Reihe nahmen auch hier bei zunehmendem 
Diameter der Gefäße die Berstdrücke ab; so fand sich in der Gruppe von 7-12mm 
ein Druck gemittelt von 277,0 ± 64,55mbar und in der größten Gefäßweite von 
>12mm lediglich einer von 137,3 ± 22,9mbar.  
 
Tabelle 6: Berstdrücke bei doppelter bipolarer Versiegelung mit 1,0cm Abstand 
unterschiedlicher Diameter 
Doppelte Ver-
siegelung 
Abstand 1,0cm 
1-6mm 7-12mm >12mm 
Mittelwert 308,5 ± 44,53 277,0 ± 64,55 137,3 ± 22,9 
Werte sind angegeben als Mittelwert ± SD in mbar, Anzahl jeweils n = 12 
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4.3. Gruppenvergleiche mit Angabe von Signifikanzniveaus 
 
Der Vergleich der Versiegelungsqualitäten unterschiedlicher Modi zeigte jeweils 
eine hochsignifikante Überlegenheit des Ligaturverschlusses zu sämtlichen Grup-
pen der bipolaren Stromanwendung, wie nachfolgender Tabelle 7 zu entnehmen 
ist.  
Dies bestätigt die Annahme dieser Methode als Referenz zu unseren Versuchen 
mit guter Reliabilität. Auch die doppelte bipolare Versiegelung konnte in keinem 
Fall das Niveau der Berstdrücke der Ligatur-Gruppen erreichen, wenn auch in ein-
zelnen Gruppen nach klinischen Gesichtspunkten inklusive Sicherheitszuschlag 
ausreichende Drücke überschritten wurden. 
Definitionsgemäß wurde ein p-Wert von 0,05 als Signifikanzniveau festgelegt; 
hochsignifikante Gruppenunterschiede liegen demnach in den folgenden Darstel-
lungen bei Unterschreiten von p = 0,001 vor. 
 
Tabelle 7: Gruppenvergleiche Ligatur versus bipolare Versiegelungen 
 1-6mm 7-12mm >12mm 
Ligatur vs einfache Versiegelung < 0,001 < 0,001 < 0,001 
Ligatur vs doppelte Versiegelung 
0,5cm 
< 0,001 < 0,001 < 0,001 
Ligatur vs doppelte Versiegelung 
1,0cm 
< 0,001 0,006 < 0,001 
         * Signifikanzniveau p < 0,05  
 
In der Betrachtung der Gruppen mit impedanzkontrollierter, bipolarer Versiegelung 
fällt eine zugunsten der doppelten Fusion verbesserte Festigkeit in allen Gefäß-
querschnitten auf. Es wird mit Ausnahme der kleinsten Gefäße, bei denen lediglich 
eine Tendenz ohne Signifikanz zwischen der einfachen und doppelten Versiege-
lung im Abstand von 0,5cm vorliegt, stets ein hochsignifikanter Vorteil berechnet. 
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Tabelle 8: Gruppenvergleiche einfacher versus doppelter bipolarer Versiegelung 
unterschiedlicher Abstände 
 1-6mm 7-12mm >12mm 
Einfache vs doppelte Versiege-
lung 0,5cm 
0,057* < 0,001 < 0,001 
Einfache vs doppelte Versiege-
lung 1,0cm 
0,001 < 0,001 < 0,001 
         * Signifikanzniveau p < 0,05 nicht erreicht 
 
Der Vergleich der Gruppen mit unterschiedlichen Abständen von 0,5 versus 1,0cm 
zwischen den Versiegelungszonen ergibt in den Gefäßweiten von 1-12mm hoch-
signifikante Vorteile mit höheren Berstdrücken bei größerem Abstand der Koagula-
tionszonen. Bei niedriger liegendem Niveau der mittleren Berstdrücke in der Grup-
pe der >12mm weiten Arterien mit doppeltem Verschluss im Abstand von 1,0cm 
kann kein signifikanter Nachteil zum dichter liegenden mit 0,5cm gefunden werden. 
 
Tabelle 9: Gruppenvergleiche doppelter bipolarer Versiegelung unterschiedlicher 
Abstände 
 1-6mm 7-12mm >12mm 
Doppelte Versiegelungen 
 0,5cm vs 1,0cm Abstand 
0,001 0,001 0,12* 
         * Signifikanzniveau p < 0,05 nicht erreicht 
 
In Betrachtung der Diagramme (Abbildungen 10-11) der untersuchten Ge-
fäßdurchmesser fällt zusammenfassend auf, dass in den kleineren und mittleren 
Gefäßen ein Vorteil im Verschlussdruck nach doppelter, bipolarer Versiegelung 
erreicht werden kann, der mit Erhöhung des Abstandes von 0,5 auf 1,0cm zwi-
schen den Fusionszonen noch weiter signifikant gesteigert wird.  
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Abbildung 10: Diagramm Gruppenvergleich 1-6mm Gefäßdurchmesser mittlere 
Berstdrücke ± SD unterschiedlicher Versiegelungsarten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 11: Diagramm Gruppenvergleich 7-12mm Gefäßdurchmesser mittlere 
Berstdrücke ± SD unterschiedlicher Versiegelungsarten 
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Demgegenüber erbringt bei zentraleren Arterien mit einem Durchmesser >12mm 
die doppelte Versiegelung im größeren Abstand keine Verbesserung, sondern führt 
zu im Mittel sogar niedrigeren Berstdrücken, wobei kein signifikantes Niveau im 
Vergleich beider Gruppen mit doppeltem Verschluss unterschiedlicher Abstände 
dokumentiert wurde (Abbildung 12). 
 
 
Abbildung 12: Diagramm Gruppenvergleich >12mm Gefäßdurchmesser mittlere 
Berstdrücke ± SD unterschiedlicher Versiegelungsarten 
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4.4. Makroskopische und histologische Untersuchung der Resektionsflächen  
Zur Beurteilung der Versiegelungsqualität erfolgte die histologische Aufarbeitung 
verschiedener Gefäßdurchmesser nach bipolarer, impedanzkontrollierter Fusion. 
Makroskopisch zeigten sich in sämtlichen Durchmessern die Koagulationszonen in 
der typischen Weise nach Hitzeeinwirkung verändert mit gelartigem, halbtranspa-
renten Aussehen. Die mechanische Festigkeit gegenüber Druck, Zug und Scher-
kräften fand sich nach jeder Versiegelung.  
Die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen konnten die thermische Trans-
formation bestätigen. In der Hämatoxylin / Eosin Färbung wurden zu den verschie-
den Gruppen exemplarisch Längsschnitte durch die Fusionszonen angefertigt, die 
keine histomorphologischen Unterschiede aufwiesen und eine hitzebedingte Schä-
digung der abseitigen Adventitia bei streng umschriebener Koagulationszone aus-
schlossen. Nekrosen durch seitlichen Energieeintrag konnten auch bei doppelter 
Versiegelung nicht gefunden werden. 
Wie in der Abbildung 13 gezeigt, bildeten die beiden Gefäßwände nach Versiege-
lung eine homogene Schicht mit glatt berandetem Abschluss des Gefäßlumens.  
 
Abbildung 13: Histologische Untersuchung: einfache bipolare, impedanz-
kontrollierte Fusion im Längsschnitt 1-6mm Gefäßweite (12,5fache Vergrößerung); 
Sternchen Lumen, Doppelpfeil Versiegelungszone 
 38 
Bei den größeren Gefäßdurchmessern >12mm fanden sich mehrfach Invaginatio-
nen, bestehend aus Intima und Media, die polypartig in das Lumen, von der Fusi-
onszone aus verdrängt, hervorwölbten. Dissektionen der nachgelagerten Bereiche 
fanden sich nicht. 
 
Abbildung 14: Histologische Untersuchung: bipolare, impedanzkontrollierte Fusion 
im Längsschnitt >12mm Gefäßweite mit doppelter Versiegelung im Abstand von 
1,0cm; Sternchen: Gefäßlumen, Doppelpfeil: Versiegelungszone; Pfeil: intra-
luminale Intima und Media Verlagerung (12,5fache Vergrößerung) 
 
Durch Adhäsionen an den Branchen des Instruments unregelmäßige Oberflächen 
wurden nicht dokumentiert. 
Im Vergleich der Längsschnitte zeigte sich in den Gruppen mit 0,5mm Abstand bei 
zweifacher Fusion histologisch ein konfluierender koagulierter Bereich. Durch die 
Kompression und seitliche Hitzeausbreitung überlagerten sich die beiden Ver-
schmelzungen, so dass diese wie eine breitere, singuläre erschienen; selbst bei 
Abständen von 1,0cm fanden sich komplett anliegende Gefäßwände mit Zeichen 
der thermischen Denaturierung im Zwischenraum. 
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5. Diskussion 
 
Zur intraoperativen Blutstillung und Gewebedissektion können chirurgische Instru-
mente mit Generatoren für hochfrequente Wechselströme eingesetzt werden, die 
über eine hitzevermittelte Transformation biologisches Material dauerhaft versie-
geln. In vielen extrathorakalen Bereichen ist dies ein weithin akzeptiertes Verfah-
ren, das innerhalb seiner Zulassungsgrenzen besonders bei minimal-invasiven 
Eingriffen deutliche Vorteile gegenüber konventionellen Techniken aufweist. Für die 
Thoraxchirurgie hingegen wird noch vor wenigen Jahren in der breiten Anwendung 
sogar in Lehrbüchern der Operationstechnik von der ‚Verwendung verschiedener 
Gewebefusionstechniken zur Versiegelung pulmonalarterieller Gefäße abgeraten’, 
da ‚eine sichere Anwendung an den Gefäßen der Pulmonalisstrombahn aufgrund 
des unterschiedlichen Aufbaus derzeit nicht gewährleistet’ sei (Müller 2016). 
Bei Resektionen an der Lunge, wie z.B. der Video-assistierten Thorakoskopie zur 
Lobektomie, liegt der Fokus auf größtmöglicher Präzision und Sicherheit bei gleich-
zeitiger Effektivität der Abläufe, um schlimmstenfalls akute, letale Folgen zu verhin-
dern. Gerade bei Maßnahmen z.B. hilusnah im Rahmen von Lymphknoten-
Dissektionen kann ein minimalinvasives Verfahren aufgrund der verwendeten klei-
nen Profile, der dünnen Schäfte und die Möglichkeit der präzisen Energieapplikati-
on bei großer optischer Vergrößerung seine Vorteile unter Beweis stellen. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war eine mögliche Verbesserung der Versiegelungs-
qualität, gemessen an höheren Berstdrücken von Pulmonalarterien durch impe-
danzkontrollierte Fusion mit bipolarem Strom zu untersuchen. Analog zur klinischen 
Situation, bei der nach Durchtrennung von Lungengefäßen typischerweise eine 
zweifache Sicherung der Absetzungskante erfolgt, z.B. durch Einsatz eines Stap-
lersystems kombiniert mit einer Durchstichligatur, ist besonders bei größeren Ge-
fäßdurchmessern bislang kein strombasiertes Verfahren bekannt, das in einem 
Arbeitsschritt vergleichbar verlässliche Dichtheit gewährleistet. 
Durch unseren Modellaufbau, als Annäherung an intraoperative Bedingungen am 
erwachsenen Patienten, wurde durch Einsatz von frisch nach Schlachtung ent-
nommenen Schweinelungen die Aufarbeitung verschiedener Arteriengrößen mög-
lich. Wir konnten so den gesamten Gefäßbaum von der Pulmonalklappe bis zu 
kleinen, peripheren Segmentarterien standardisiert untersuchen und die klinisch 
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relevanten Gruppen der Diameter (1-6mm, 7-12mm, >12mm) isolieren. Ein Ligatur-
verschluss diente dem Vergleich mit den Variablen der einfachen oder doppelten 
bipolaren, impedanzkontrollierten Versiegelungen, wobei die erhobenen Berstdrü-
cke das Qualitätsmerkmal darstellten. 
 
5.1. Erfahrungen aus der Literatur 
Wie in den anderen Körperregionen, konnte auch für den thoraxchirurgischen Be-
reich aufgezeigt werden, dass moderne, feedback-kontrollierte bipolare Strom-
applikation als thermisches Verfahren eine für den klinischen Gebrauch ausrei-
chende Versiegelungsqualität für den Gefäßverschluss herbeiführen kann. In vo-
rangegangenen Untersuchungen zeigten sich jedoch besonders bei großen Ge-
fäßquerschnitten nach Gefäßdissektionen zu niedrige Berstdrücke, so dass eine 
Anwendung als alleinige Methode bei fehlender Reserve über den physiologisch 
vorkommenden Spitzendrücken zentral im Pulmonalkreislauf undifferenziert nicht in 
Frage kommt. Dies konnte bislang auch durch neuere Kombinationsgeräte aus 
bipolarer Gewebeversiegelung und Ultraschalldissektor wie Thunderbeat nicht si-
chergestellt werden (Liberman et al. 2014).  
In den zur klinischen Zulassung führenden Studien fanden sich bei Systemen wie 
LigaSure oder dem von uns benutzten marSeal als Vertreter der impedanzkontrol-
lierten, bipolaren Koagulation im Unterschied zu isolierten Ultraschalldissektoren 
sowie der konventionellen Elektrochirurgie regelmäßig an viszeralen Arterien bis 
7mm Durchmesser Berstdruckniveaus von >654 ± 227mmHg (Kennedy et al. 1998) 
und somit im Bereich der Festigkeit von Clipapplikation und Ligatur, d.h. auf min-
destens dem dreifachen systolischen Spitzendruck angenommen bei >400mmHg. 
Dies wird allgemeinhin für den praktischen Einsatz als ausreichend angesehen.   . 
Aus Veröffentlichungen durch Lamberton sind bei verschiedenen viszeralen Rin-
derarterien bis 5mm Durchmesser erreichbare Niveaus mit LigaSure nach Fusio-
nen mit mittleren Berstdruck von 385 ± 76mmHg beschrieben (Lamberton et al. 
2008). Übertroffen wurden diese Berstdrücke im Schweinemodell mit gleichem 
System an 6-7mm dicken Arterien unterschiedlicher Körperregionen durch Drücke 
bis sogar 645mmHg (Newcomb et al. 2009), so dass bereits früh die Hoffnung be-
stand, die Ergebnisse auf andere Gewebe übertragen zu können. 
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Bei Eingriffen am pulmonalen Kreislauf als Niederdrucksystem wird von durch-
schnittlichen Niveaus von 25/8mmHg systolisch/diastolisch ausgegangen, wobei 
Spitzen z.B. im Rahmen von Weaning und Extubation mit Hustenstößen deutlich 
darüber oder bei chronischem pulmonalen Hypertonus dauerhaft bei etwa 45mmHg 
erreicht werden können, so dass Berstdrücke oberhalb des 2-3fachen als sicherer 
Verschluss angenommen werden.  
In etlichen Publikationen wird diese Spanne bei humanen Erprobungen auf 
150mmHg als Sicherheitsreserve ausgedehnt (Santini et al. 2008) und in ver-
gleichbarem Intervall in weiteren Arbeiten vorausgesetzt (Lacin et al. 2007), ohne 
dass dieser Wert genauer begründet wurde. 
Im Fachgebiet der Thoraxchirurgie ist nach Akzeptanz in systemischen Arterien 
außerhalb des Brustkorbes der Einsatz der Instrumente nach Herstellerangabe 
ebenfalls bis zur maximalen Gefäßweite von 5 bzw. ≤7mm begrenzt, wobei an 
zentralen Arterien, d.h. weiteren Diametern die Ergebnisse sehr variabel und damit 
unzufrieden stellend im Tiermodell sowie in humanen Pilotuntersuchungen ausfal-
len. Innerhalb der Grenzen herrscht jedoch zunehmendes Vertrauen in die Ver-
schlussqualität, so dass inzwischen multizentrische Daten zum singulären, isolier-
ten Verschluss pulmonalarterieller Äste vorliegen ohne Staplereinsatz oder Clipsi-
cherung, die die Machbarkeit belegen (Phase II klinische Studie, Liberman et al. 
2019).   
Wesentliche Daten wurden vorher bereits durch Goudie et al. (2017) publiziert, die 
in einer Studie Phase I bei 14 Arterienversiegelungen mit ultraschallbasierter Fusi-
on (Harmonic Ace) erstmalig dieses Verfahren erfolgreich bei offenen Lobektomien 
anwandten ohne verstärkende Sicherung durch eine andere Methode wie Ligatur 
oder Stapler. Die Gefäßdurchmesser betrugen im Mittel 5mm; es traten keine durch 
die Versiegelung bedingten Früh- oder Spätkomplikationen auf. In anschließenden 
Kommentaren beschreibt der an der Studie beteiligte Liberman je nach verwende-
tem Modus des Generators Komplikationen durch anhaftende Gefäßwände an der 
Instrumentenspitze und insbesondere im slow-mode die Gefahr von Versiege-
lungsversagen bei während der Applikation auftretenden Schwerkräften durch rela-
tive Bewegung der Branchen zum Gefäßstumpf, wie sie z.B. bei jeder Atemex-
kursion auftreten können. Unveröffentlichte ex vivo Daten lassen jedoch seiner 
Meinung nach die Hoffnung aufkommen, dass besonders die Kombination von ult-
raschallbasierten Verfahren mit impedanzkontrolliertem bipolarem Strom eine Qua-
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litätssteigerung herbeiführen könnte, auch wenn der Hitzeeintrag und damit der 
laterale Schaden deutlich erhöht seien. 
Für etliche Indikationen ist die videoassistierte thorakospische Chirurgie in den letz-
ten zwei Dekaden zum Standardverfahren geworden, z.B. für die entsprechend 
frühen Stadien I und II eines Nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (Vannucci et al. 
2016); dies führt im Vergleich zu deutlich reduziertem perioperativem Risiko hin-
sichtlich Vorhofflimmern, Atelektasen, verlängerter Luftundichtigkeit des Bronchial-
systems, Pneumonie und Nierenversagen mit verkürzter Krankenhausverweilzeit 
(Villamizar et al. 2009; Park 2011; Paul et al. 2013; Boffa et al. 2014) 
Bekannt ist jedoch schon gemäß Daten von 2002, erhoben durch Asamura et al. 
(2002), dass ein nicht unerheblicher Stress vom Operateur abhängig von der Art 
der intraoperativen Gefäßversiegelung bei VATS empfunden wird. Gemäß dieser 
Auswertung wurde dem Endostaplerverfahren im Gegensatz zur strombasierten 
Versiegelung von den Anwendern mehr Verlässlichkeit zugetraut, auch wenn diese 
Systeme durch ihre größeren Ausmaße, Rigidität und unkomfortableres Handling 
mit starren Winkelvorgaben offensichtliche Nachteile mit sich bringen. 
Durch Albanese et al. (2003) wurden die Ergebnisse nach n = 14 VATS an pädiat-
rischen Patienten von 3-15 Monaten publiziert, wobei mittels LigaSure zentrale Ge-
fäße bei Lobektomien abgesetzt werden konnten, ohne dass es zu intra- oder 
postoperativen Besonderheiten kam. Durch Cano et al. (2006) wurden weitere 
sechs Lobektomien mit LigaSure beschrieben, die abgesehen von zwei spontan 
selbstlimitierten Hämatothoraxes keine Probleme bereiteten. 
Eine Komplikation im Bereich der Pulmonalarterie und ihrer Äste kann ein häufiger 
Grund zur Konversion von VATS zur offenen Thorakotomie sein. So beschreiben 
Gazala et al. (2011) einen Hämorrhagie-Anteil größer als ein Drittel als Ursache 
zum Verfahrenswechsel und machen damit die Relevanz eines suffizienten Gefäß-
Managements deutlich. 
Stapler-assoziierte Komplikationen sind in der Literatur gemäß retrospektiver Mul-
ticenter Daten sehr selten mit unter 1% (Yano et al. 2013, n = 3393) und beziehen 
sich auf Sickerblutungen n = 3, technisches Versagen in der Klammerapplikation 
n = 2, laterale Abscherungen durch Lazeration benachbarter Areale n = 2 oder di-
rekte Verletzungen der Pulmonalarterie mit der Instrumentenspitze n = 1. 
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Auch eine Gruppe um Szwere et al. (2004) beschrieb ähnliche Raten bei n = 2548 
Verschlüssen von 0,27% Komplikationen pro Anwendung. Somit ist das Sicher-
heitsniveau, an dem sich ein modernes, strombasiertes Vessel sealing device 
messen lassen muss, klar umschrieben. 
Durch zunehmende Expertise der Operateure und technischen Fortschritt geräte-
seitig werden die Grenzen der Machbarkeit von VATS wie Lobektomien bis zur 
Pneumonektomie mit guten Ergebnissen ausgedehnt, zuletzt in multizentrischer, 
retrospektiver Arbeit durch Yang et al. (2019) aufgezeigt. So können die genannten 
Eingriffe vergleichbar zur Thorakotomie gut und sicher, sogar mit erhöhter Anzahl 
an asservierten Lymphknoten bei Tumoren onkologisch korrekt reseziert mit ähnli-
cher Mortalität und Morbidität bei gleichwertigem Gesamtüberleben durchgeführt 
werden (Liu et al. 2016). 
Die erste größere prospektive Untersuchung zum energiebasierten pulmonalen 
Gefäßverschluss erfolgte durch Okada et al. (2019) unter Einschluss von 328 Pati-
enten mit dem System LigaSure zur anatomischen Lungenresektion. Hierbei wurde 
besonders die Sicherheit adressiert und daher das initiale Studiendesign im Verlauf 
angepasst, nachdem es in der ersten Kohorte zu einer relevanten Blutungskompli-
kation an einem einfach fusionierten Gefäßstumpf gekommen war. Die maximale 
Gefäßlumenweite der Arterien wurde daraufhin von 7 auf 5mm reduziert und die 
übrigen Diameter mittels Endostapler verschlossen, wobei sich in der zweiten Ko-
horte keine Hämorrhagien fanden. In unserer Arbeit wurde die Grenze der Grup-
penzuordnung zur Differenzierung der kritischen Größe exakt an diesen Bereich 
platziert. 
Den größten Einflussfaktor auf die Versiegelungsqualität bildet historisch studien-
übergreifend der zu verschließende Gefäßquerschnitt (s. z.B. Lesser et al. 2013), 
der naturbedingt nicht veränderbar ist, weshalb besonders die Verbesserung der 
Naht der herznahen Arterien mit jenseits von 7mm im Fokus dieser Arbeit stehen. 
Der Gefäßdiameter verhält sich dabei umgekehrt proportional zum Berstdruck. Es 
ergeben sich aufgrund der Instrumentenkonfiguration mit relativ zu kurzen Bran-
chen daher mechanisch Probleme gleichmäßigen, ausreichend hohen Druck auf 
das Gewebe über die gesamte Versiegelungszone hinweg zu applizieren, ohne ein 
Auffalten der Gefäßwand in radialer Orientierung oder starke Vordehnung in Fluss-
richtung zu verursachen (Liberman et al. 2018).   
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Als Konsequenz ergibt sich in der chirurgischen Präparation unter den bisherigen 
Bedingungen, dass die Versiegelungszonen distaler ins Parenchym verlagert und 
mehrere Aufzweigungen niedrigerer Ordnung freigelegt werden müssen und damit 
hingenommen wird, dass abgesehen von verlängerter Operationszeit zentralere 
Strukturen auch unter z.B. tumortaktischer Hinsicht bei onkologischen Resektionen 
belassen oder kleinschrittig nachreseziert werden. 
Eine weitere, von der Größe des Gefäßes unabhängige Variable von Relevanz 
wurde im Aufbau bzw. in der Zusammensetzung der Arterienwand gefunden, wel-
che sich nach anatomischer Lage, von herznah nach peripher entsprechend einer 
Windkesselfunktion im Organismus gelegen, unterscheidet und maßgeblich die 
Fusionsqualität beeinflusst.  
Im Vergleich der Körperregionen wurde durch Sindram et al. (2011) der Kollagen-
anteil, genauer gesagt das Verhältnis von Kollagen zu Elastin als Vorhersagemar-
ker für eine zu erwartende gelungene Hämostase herausgestellt. Da die Wandbe-
schaffenheit auch die zur Regulation der Fusion gemessene Impedanz beeinflusst, 
wurde in der Schlussfolgerung formuliert, generatorseitig bei bipolarer Versiegelung 
den Gefäßtyp d.h. u.a. die Lokalisation zu berücksichtigen und die Algorithmen 
entsprechend anzupassen oder sogar exogen Kollagen in die Verschmelzungszo-
ne einzubringen, um das Kollagen/Elastin-Verhältnis zu optimieren. Folglich sei der 
Gefäßdurchmesser als wesentlicher Vorhersageparameter bezogen auf die erzielte 
Festigkeit eines Gefäßverschlusses in seiner Aussagekraft deutlich herabgewür-
digt, wenn nicht sogar abgelöst.  
Auch einer altersbedingten Gefäßveränderung oder durch Nebenerkrankungen 
modulierter Impedanz im Vergleich zum gesunden Individuum könnte nach ent-
sprechender Identifizierung geräteseitig mit Programmänderungen begegnet wer-
den. Die Ergebnisse wurden von Latimer et al. (2014) ergänzt, wobei auch hier 
deutliche, kollagenabhängige Berstdruckresultate je nach Kreislaufposition erhoben 
wurden. Bei gleichem Durchmesser führten Gewichtsanteile von prozessierten Ar-
terien von Kollagen/Elastin mit einer Ratio von >1 z.B. bei Femoralarterien mit 1,6 
zu höherer Festigkeit von im Mittel 529mmHg, während Pulmonalarterien mit einer 
Ratio von 0,8 lediglich 320mmHg Widerstand aufbrachten. 
Interessanterweise scheint ein vorbestehender chronischer pulmonaler Hypertonus 
die Fusionsqualität zu verbessern und somit einen protektiven Faktor darzustellen 
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(Liberman et al. 2014), was einer zugenommenen Wanddicke mit vermehrtem Ein-
bau elastischer Fasern in der Arterienwand zugeschrieben wurde. Histologisch 
wurde in der angeführten Arbeit, wie in unserer Auswertung, als morphologisches 
Korrelat im Randbereich eine im Wesentlichen auf die Adventitia des Gefäßes be-
grenzte Fusion bei großen Gefäßen dokumentiert mit Vorfall von Anteilen der Tuni-
ca intima und media ins Gefäßlumen. Dies schlägt sich durch die fehlende Vernet-
zung der Fasern in niedrigeren Berstdrücken nieder. 
Auch in der oben angeführten Untersuchung von Okada et al. (2019) wurde dieses 
Phänomen der verlagerten Intima und Media bei einem 6mm durchmessenden 
Gefäß beobachtet (s. Abbildung 15) und im Falle des Fusionsversagens mit posto-
perativer Blutung und dem Verlust von mehr als 500ml Blut auf dem Boden einer 
hypertensiven Entgleisung im Zuge der Extubation bei dem Patienten angeschul-
digt, aufgrund der resultierenden Wandschwäche ursächlich für den Defekt zu sein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 15: Versiegelungszone Pulmonalarterie nach Versiegelung mit LigaSure; 
Einstülpung der Media und Intima, dadurch im Übergang geschwächte Zone (Quel-
le: Okada et al. 2019) 
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Bei Venen der Lungenstrombahn hingegen fand sich kein derartiges Verhalten der 
Gefäßwände nach Gefäßverschluss, so dass histologisch passend ein gleichmäßi-
ger Übergang gefunden wurde (s. Abbildung 16), ohne dass die Schichten der 
Wände separiert worden wären. Die Übergangszone konnte so wie in unserer Ar-
beit als Risikozone ausgemacht werden, in der bei Druckerhöhung mutmaßlich die 
niedrigste Widerstandskraft vorhanden ist und das Gefäß beim Bersten seinen 
Druckverlust beginnt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 16: Versiegelungszone Pulmonalvene nach Versiegelung mit LigaSure; 
keine Einstülpung der Media oder Intima mit gleichmäßiger Fusionszone (Quelle: 
Okada et al. 2019) 
 
Auf dem Hintergrund älterer und damit morbider werdenden Patientenguts stellt 
sich die Frage nach dem unerklärlichen Fusionsversagen in Einzelfällen trotz Ein-
haltung der Grenzen aus den Zulassungsanforderungen der Geräte. Chronische 
Erkrankungen z.B. aufgrund von Umweltfaktoren oder Ernährungsgewohnheiten 
wirken sich auf die Zusammensetzung von Gefäßwänden aus und könnten eine 
Erklärung darstellen. Zu diesem Komplex beschrieben Martin et al. (2013) exempla-
risch in einem porcinen Modell, wie iatrogen verursachte Hypercholesterinämie zu 
typischen Arteriosklerose bedingten Veränderungen, wie Kalzifizierungen, fibrösen 
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Kappen, entzündlichen Wandverdickungen, Schaumzellbildung und Plaques in der 
Arterienwand führte. Diese erreichten jedoch nicht das Ausmaß, wie es in humanen 
Individuen nach entsprechender Raucheranamnese oder koronarer Herzerkran-
kung bekannt ist und verhinderten somit eine Annäherung der Wände im Versiege-
lungsablauf nicht. Die Autoren beschrieben bei den jungen Versuchstieren eine 
stets suffiziente, homogene Verschmelzungszone und keinen direkten negativen 
Einfluss der Arteriosklerose auf resultierende Berstdrücke und führten dies auf den 
verbliebenen Anteil elastischer Fasern zurück, die für die Fusion unerlässlich sind. 
Zusammenfassend wird aus den oben genannten Veröffentlichungen deutlich, dass 
die Datenlage für suffiziente extrathorakale Gefäßversiegelung durchschnittlich 
effektivere Gefäßversiegelung aufzeigt. Die erreichten Berstdrücke an viszeralen 
Arterien liegen bei gleichem Durchmesser durchschnittlich wesentlich höher als im 
Gebiet der Arteria Pulmonalis; es konnte beschrieben werden, dass die wesentli-
che Ursache dafür in der Wandzusammensetzung mit erhöhtem Kollagenanteil in 
der Tunica media liegt, der bei Pulmonalarterien ähnlich zur Arteria splenica oder 
carotis hier geringer ausfällt. 
 
5.2. Einordnung der eigenen Beobachtungen und Resultate 
Zur Reduktion der Komplexität wurden verschiedene Untersuchungen an postope-
rativen humanen Präparaten nach Resektion oder aus Tiermodellen zur Analyse 
der Qualität der Gefäßversiegelung durchgeführt. Im Folgenden werden daher eini-
ge dieser Daten unter Angabe der eingesetzten Technik mit unseren Resultaten 
verglichen. Berstdruck-Untersuchungen an Ästen der Pulmonalarterie werden als 
adäquates Tool angesehen, um die Güte nach bipolarer Versiegelung oder Einsatz 
anderer Vessel sealing devices, wie Ultraschalldissektoren zu beschreiben und 
bilden deshalb die geeignete Referenzmethode. 
Die Ergebnisse von der Arbeitsgruppe Lacin et al. (2007) zeigten im Schafmodell in 
vivo mit dem System LigaSure ernüchternde Hämorrhagieraten von 83% bei Arte-
riendurchmessern größer 9mm mit teils seitlichen oder innerhalb der Versiege-
lungszone liegenden Defekten noch intraoperativ. Signifikant niedrigere Raten wur-
den bei kleineren Arterien dokumentiert. Demnach kam es bereits vor iatrogener 
Anhebung des pulmonalarteriellen Drucks durch Ephedrin-Infusion in einem Drittel 
der Fälle zu spontanen Lecks an den durchtrennten Ästen. Dies bestätigt die für die 
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Gerätezulassung gesetzte Grenze von maximal 7mm Durchmesser, bis zu der her-
stellerseitig ein sicherer Verschluss attestiert wird.  
Der seitliche Hitzeeintrag in Gefäßrichtung macht sich besonders bei größeren Ge-
fäßen bemerkbar, wie auch im Schweinemodell histologisch gut dokumentiert ist. 
So konnten Carbonell et al. (2003) wie auch wir signifikant abnehmende Berstdrü-
cke mit zunehmendem Gefäßdurchmesser nach Versiegelung viszeraler Arterien 
nachweisen und histologisch einen seitlichen Hitzeschaden bei größeren Durch-
messern bis 2,5mm seitlich der Fusionszone finden. 
Tanaka et al. (2009) konnten mit Ultraschalltechnik (Harmonic Ace) nach Lobekto-
mie an Schweinen bei Pulmonalarterien von 2-5mm Berstdrücke >100mmHg in 
15/16 Fällen erreichen. In der klinischen Anwendung bei Patienten, dokumentiert in 
derselben Arbeit, wurden 43 pulmonalarterielle Äste versiegelt, wobei es in zwei 
Fällen zu prompten Undichtigkeiten kam, die noch intraoperativ limitiert werden 
konnten. Als Vorteil dieses Instrumentes wurde die gebogene Instrumentenspitze 
herausgehoben, jedoch auch neben den deutlich höheren Arbeitstemperaturen im 
Vergleich zu bipolaren Geräten ein Nachteil in der nicht konstanten Krafteinwirkung 
über die gesamte Branchenlänge verdächtigt, die Blutungskomplikationen durch 
unzureichende Kompression an der Spitze bedingt zu haben, sobald mehrere Ge-
fäße nach einer Aufzweigung gleichzeitig eingeschlossen wurden. 
Wie aus eigenen Voruntersuchungen und vergleichenden Studien zu erwarten war, 
zeigten in unseren Versuchen alle Kontrollgruppen bei alleinigem Ligaturverschluss 
jeweils die höchsten Berstdrücke und damit die größte Sicherheit des Gefäßver-
schlusses mit deutlicher Überschreitung der physiologischen Sicherheitsspanne. 
Insgesamt konnten wir jedoch auch bei kleineren Gefäßen allenfalls mit Ligaturver-
schluss ähnliche Druckfestigkeiten in den porcinen Präparaten erzielen, wie z.B. 
Tsunezuka et al. (2010)  ex vivo an postoperativen humanen Präparaten mit Berst-
drücken kleiner Pulmonalisäste durch singulären Verschluss mittels LigaSure 
publizierten: im Mittel <5mm mit 607 ± 436,8mmHg und >5mm 447 ± 119mmHg.  
Der mittlere Berstdruck an Pulmonalarterien in einer Publikation von Lesser et al. 
(2013) unter dem Einsatz von LigaSure in vivo an 60 Präparaten nach Lobektomie 
erwachsener Patienten von 3-5mm um 315mmHg wurde deutlich überhöht von 
denen zur Kontrolle mit Ligaturverschluss mit 1345mmHg; die 6-8mm Äste erreich-
ten Drücke von 156mmHg gegen 1007mmHg bei Ligatur. Auch hier fanden sich die 
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Wandschichten in oben beschriebener Weise eingestülpt ins angrenzende Lumen 
mit kurzstreckig allein fusionierter Adventitia (siehe Abbildung 17 unten). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 17: Histologische Untersuchung 100fach vergrößert, HE Färbung Inva-
gination (Sternmarkierung), vulnerable Zone aus Adventitia (Doppelpfeil), Fusions-
zone (Pfeil) {Quelle: Lesser et al. 2013} 
Somit liegen die Druckbereiche über dem Dreifachen des mittleren pulmonalarteri-
ellen Druckes, jedoch nur knapp an der historisch akzeptierten Höhe von mindes-
tens 150mmHg und sind im Einzelfall aufgrund der Streuung deutlich darunter und 
damit für den regelhaften klinischen Einsatz unverlässlich. Nach Überlegungen der 
Autoren könnte die Konfiguration der Instrumentenspitze ursächlich sein für druck-
bedingten Läsionen der Gefäße bereits vor Stromapplikation, so dass die haupt-
sächlich für die Festigkeit verantwortlichen Schichten mit dem Großteil der elasti-
schen Fasern luminal abgeschert werden und im Übergang von nativem Gefäß zur 
Denaturierung und Transformation in die typisch gelartig erscheinende, halbtrans-
parente Fusionszone nicht zur Verfügung stehen.  
Dies scheint nicht alleine durch den mechanischen Druck der Klemmen bei Schluss 
des Gerätes bedingt zu sein, sondern teils auch durch die Hitzeausbreitung wäh-
rend des Versiegelungsprozesses. Auch nach unserer Beobachtung lief die thermi-
sche Versiegelung nicht konstant ab; so waren makroskopisch bereits an den Rän-
dern der Branchen spontane Vorwölbungen sichtbar, die mutmaßlich im Rahmen 
von spontanen Ausdehnungen von Gaseinschlüssen mit deutlichem Geräusch ex-
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plosionsartig hervortraten. Bei Ligaturverschluss kommt es trotz oder gerade we-
gen der zirkulär wirkenden Kräfte ohne thermische Komponente nicht zu derartigen 
Phänomenen. 
Ebenfalls mit LigaSure durchgeführte Dissektionen von Pulmonalisästen bei Lo-
bektomiepräparaten (Yoshida et al. 2014) an 112 Patienten zeigten Berstdrücke 
von 600,0 ± 436,8mmHg (n = 44) versus 1057,4 ± 462,3mmHg mit Ligaturver-
schluss (n = 53) bei Arterien <5mm Durchmesser. 
In einer neueren Veröffentlichung derselben Arbeitsgruppe präsentierten die Auto-
ren histologische Ergebnisse passend zu unseren (Yoshida et al. 2018). Je größer 
der Gefäßdurchmesser der Gefäße, um so eher kam es zu einer Invagination. La-
teral der Versiegelungszone fanden sich jeweils hitzebedingte Nekrosen der Ad-
ventitia, so dass ein ausreichender Abstand zum Truncus pulmonalis unerlässlich 
erscheint, um zentrale Verletzungen zu vermeiden.  
Toishi et al. (2014) verglichen nach Fusion von Arterien im Rahmen von Lobekto-
mien bis 7mm durch VSD (EnSeal, LigaSure, Harmonic) die Berstdrücke kleinerer 
Durchmesser und fanden im Mittel bei <5mm: 1218 ± 466 vs 351 ± 187mmHg (Li-
gatur vs VSD). Auch hier wurde bei Diametern ≥5mm eine typische Reduktion der 
Widerstände gefunden: 1044 ± 530 vs 254 ± 191mmHg (Ligatur vs VSD). Sogar 
die größeren Durchmesser erreichten suffiziente Niveaus. Es traten in den Grup-
penvergleichen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich post-operativer Kom-
plikationen auf. 
In unserem Tiermodell lagen die mittleren Berstdrücke somit schon in der Kontroll-
gruppe niedriger mit 515,7 ± 39,65mmHg (1-6mm), 361,7 ± 67,1mmHg (7-12mm) 
im Vergleich zu den Kontrollen der oben zitierten Studien humaner Daten.  
Für unsere Gruppe mit Pulmonalarterien von >12mm und Werten im Mittel bei 
333,1 ± 54,4mmHg lassen sich zur Zeit keine aufgeschlüsselten Referenzwerte 
finden. 
Die hohen Berstdrücke aus den Versiegelungen mit LigaSure durch Tsunezuka et 
al. (2010) von 447mmHg bei >5mm Gefäßen konnten wir bei einzelner Versiege-
lung mit 5mm Schaftdicke des Instrumentes und entsprechend kleinerer Instrumen-
tenspitze in unserem Versuchsaufbau nicht erreichen. Bereits die schmalsten Arte-
rien mit 1-6mm lagen mit Werten von 231,6 ± 47,56 nur halb so hoch auf dem 
Spektrum von Lesser et al. (2013) von 213,1mmHg (3-5mm Durchmesser). Ähnlich 
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zu dem Abfall dort auf 156mmHg im Diameter 6-8mm erreichten die Gefäße unse-
rer mittleren Gruppe von 7-12mm nur die halbe Druckstufe mit 102,7 ± 
16,14mmHg. 
Liberman et al. (2014) erhoben im Vergleich verschiedener Verfahren mit Enseal 
die niedrigsten Berstdrücke an PA mit im Mittel 133,7mmHg bei durchschnittlicher 
Größe von 8,25mm, wobei ein komplettes Versagen dokumentiert wurde. LigaSure 
zeigte sehr große Streuung der Werte bei Gefäßweiten von 1,8-14,5mm, was bei 
einem vollständigen Leck und einer frühzeitigen Undichtigkeit bei bereits 60mmHg 
im Mittel immerhin noch in einem Bereich von 214,7 ± 170,2mmHg resultierte. 
Thunderbeat versiegelte die Äste verlässlich bei Diametern von 8,2mm im Mittel mit 
847,9 ± 682,5mmHg. 
Das physiologische pulmonalarterielle Druckniveau wurde in unserer Gruppe der 
großen Gefäße >12mm mit 66,3 ± 12,7mmHg ohne ausreichende Sicherheitsre-
serve übertroffen und die zentralen Arterien damit für eine klinische Anwendung 
unzureichend versiegelt. 
Eine Verbesserung der Versiegelungsqualität konnten wir für alle Arteria pulmona-
lis Größen feststellen nach Einbringen einer zusätzlichen Fusionszone; lediglich bei 
den kleinsten Ästen mit dicht liegender Koagulationszone fiel der Anstieg des 
Berstdrucks nicht signifikant aus. Die größte Zunahme auf im Druckmittel von 162,3 
± 35,8mmHg stellten wir an den zentralen Abschnitten mit einem Durchmesser 
>12mm fest und sehen eine Erklärung im schrittweisen Druckabfall durch die Ein-
engung der proximal liegenden Koagulation.  
Durch diese 2,4fache Steigerung der Nahtbelastbarkeit liegen erstmalig Ergebnisse 
mit ausreichender Versiegelungsqualität angenommen bei >150mmHg gemäß ak-
tueller Literaturrecherche nach Einsatz eines VSD an der Arteria pulmonalis vor. 
Aus den histologischen Untersuchungen ist ersichtlich, dass die beiden Fusionszo-
nen derart konfluieren, dass eine Grenze zwischen ihnen nicht ausgemacht werden 
kann. Dies kommt dem Einsatz einer breiteren Arbeitsspitze gleich, die eine flächi-
gere Versiegelung herbeiführt.  
Bei unserem eingesetzten marSeal der 5mm Weite ist zudem zu berücksichtigen, 
dass die Dissektion der Gefäße stets mit der integrierten, zentral gelegenen 
Schneidklinge durchgeführt wurde. Genau genommen steht bei der singulären wie 
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bei der äußeren Gefäßnaht im zweifachen Verschluss somit nur die halbe Zone als 
Widerstand zur Verfügung; die periphere wird schließlich mit dem Präparat entfernt. 
Eine doppelte Gefäßversiegelung im Abstand von 1,0cm im Vergleich zu einfacher 
Fusion konnte ebenso eine signifikante Verbesserung bewirken und so auch in den 
größten Arterienweiten, entsprechend dem Hauptstamm der Arteria pulmonalis mit 
>12mm einen ausreichend hohen Berstdruck mit 137,3 ± 22,9mmHg erreichen, 
wobei die oben beschriebene Grenze von 150mmHg nicht in jedem Fall erreicht 
wurde. 
Der Unterschied zur doppelten Versiegelung mit 0,5cm Abstand (162,3 ± 35,8) war 
in dieser Gruppe nicht signifikant, wenn auch die Mittelwerte leicht niedriger. Eine 
schlüssige Erklärung fand sich nicht, zumal für die Gruppen der kleinen bis mittle-
ren Gefäße von 1-12mm jeweils eine signifikante Erhöhung der Widerstände erho-
ben wurde. Die Berstdrücke steigerten sich im Mittel auf 308,5 ± 44,53mmHg 
(1-6mm Durchmesser), was einer Zunahme um das 1,3fache bzw. 277,0 ± 
64,55mmHg (7-12mm Durchmesser) 2,7fache entspricht. 
Wir beobachteten bei den doppelten Versiegelungen, unabhängig vom Abstand 
zwischen den Zonen, stets ein sequentielles Eröffnen zunächst der proximalen Zo-
ne und nach Aufdehnen des mittigen Areals auch der distalen Nahtreihe. Bei kei-
nem Verschluss kam es zu einem Defekt entlang der Gefäßwand, sondern stets 
einer Wiedereröffnung der Koagulationszone. Wir sehen die Erklärung der gewon-
nenen Festigkeit der doppelten Versiegelung daher in einer stufenweisen Druckre-
duktion, die durch Wandannäherung und schrumpfungsbedingte Lumeneinengung 
hervorgerufen wird. 
Zusammengefasst lassen die gemessenen Berstdrücke in unserem Modell den 
Rückschluss zu, dass die doppelte Gefäßversiegelung, wenn technisch möglich mit 
einem Abstand von 1,0cm durchgeführt werden sollte und damit für den klinischen 
Gebrauch als Alternative zur Ligatursicherung brauchbar wäre. 
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5.3. Diskussion des Modells mit Darlegung der Stärken und Schwächen 
Die Übertragung von in vivo Situationen in reproduzierbare, d.h. konstante Bedin-
gungen zur Untersuchung einzelner Variablen erfordert immer eine Vereinfachung 
und somit Reduktion von Einflussgrößen. Die Methode der Berstdruck-bestimmung 
als Maß der initialen Dichtigkeit nach Gefäßverschluss ist ein erprobtes Verfahren, 
welches in einer Vielzahl von Spezies und Arterienarten publiziert wurde und eignet 
sich in dieser Hinsicht gut, die Fragestellung zu bearbeiten. 
Um dem humanen Organismus möglichst nahe zu kommen, wurde in der vorlie-
genden Arbeit ein porcines ex vivo Modell gewählt, von dem bekannt ist, dass die 
makro- sowie mikroskopische Gefäßarchitektur und die daraus resultierende Phy-
siologie größtmögliche Gemeinsamkeiten aufweist. 
Positive Merkmale im Gegensatz zur humanen Anwendung beziehen sich auf den 
normierten Ablauf der Versuche und eingeschlossenen Präparate, wie es nur unter 
ex vivo Bedingungen im Labor zu erreichen ist. So konnten die Lungenpräparate 
eine große Ähnlichkeit aufweisen, da die Herkunft und Aufbereitung identisch ge-
halten wurde. Von der Schlachtung standardisierter Tiere hinsichtlich Rasse, Ge-
wicht und Alter und somit vergleichbarer Größe des gesamten Herz-
Lungenapparates über konstante Bedingungen bezüglich Transport und Lagerung 
bis hin zur Präparation einschließlich Auswahl der jeweiligen Pulmonalgefäße, 
konnte so als einzige Variable die definierte Größe des Gefäßdurchmessers isoliert 
werden. 
Auch wenn die Ergebnisse und Interpretation der Untersuchungen als Anhaltspunkt 
herangezogen werden können – eine vollständige Übertragung der Modelldaten in 
die Wirklichkeit im Operationssaal bei humanen Patienten bedarf weiterer Vorun-
tersuchungen, um der komplexeren Realität Rechnung zu tragen. So blieben z.B. 
venöse Gefäße gänzlich unberücksichtigt. Auch der freie Zugang zum Präparat im 
Vergleich zur Thorakoskopie ermöglichte eine optimale Konfiguration der Instru-
mentenspitze zu den Gefäßen, was besonders bei den großen Durchmessern zum 
Tragen kommt, sobald eine Branchenlänge zum Umfassen des gesamten Gefäßes 
nicht ausreicht und ein zweiter Koagulationsprozess notwendig wird. 
In unseren Versuchen wurden lediglich junge, gesunde Tiere eingeschlossen, so 
dass systemische Erkrankungen, die die Gefäßbeschaffenheit beeinflussen, unbe-
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rücksichtigt bleiben. Zu nennen sind hier z.B. Arteriosklerose bedingte Degenerati-
onen mit konsekutiver Reduktion der Elastizität der Wände. 
Auch wenn in den Gruppenvergleichen bereits durch die geringe Anzahl (n = 12) 
an Wiederholungen der Versuche signifikante Unterschiede herausgestellt werden 
konnten, bedarf es einer größeren Stichprobe vor klinischem Einsatz um die kom-
plikationsarme Machbarkeit zu bestätigen. 
5.3.1. Erwägungen zur Gefäßfüllung in und ex vivo 
Ferner bedingt die Füllung des Gefäßbaumes mit Luft im Gegensatz zu vitalen, d.h. 
durchbluteten Verhältnissen Änderungen z.B. in der Kontamination der Branchen, 
dem Wärmeabtransport durch unterschiedliche Wärmeleitkoeffizenten sowie der 
seitlichen Leitfähigkeit mit aberrierenden Strömen. In der vereinfachten Laborsitua-
tion wird auf eine flüssige und damit viskösere Füllung z.B. mit Blut zugunsten ein-
facher Raumluft, die ins System eingebracht wird, dieser Problematik nicht Rech-
nung getragen. Die höhere Wärmeaustauschfähigkeit von Flüssigkeiten sollte den 
seitlichen Hitzeeintrag und damit Schäden an der umliegenden Gefäßwand eher 
herabsetzen. Relevante Kollateralschäden zeigen sich jedoch histologisch in unse-
rer Auswertung nicht, so dass die Unterschiede vernachlässigbar scheinen. 
Auch eine physiologische Belastung der Fusionszone durch pulsatile Einwirkung 
des Blutdrucks bei fortgeleiteter Herzfrequenz der intravasalen Blutsäule wird durch 
manuell steigenden Druck mit Luft bis zum Erreichen des Berstdrucks in unserem 
Versuchsaufbau nicht berücksichtigt, kann aber sehr wohl, wie manche Untersu-
cher anmerken, Einfluss nehmen (Lacin et al. 2006). 
Auch ein kontinuierlich auf einem Niveau einwirkender intraluminaler Druck über 
längere Zeit beeinflusst u.U. die Gefäßnaht und führt zu Defekten; wir berücksich-
tigten dem Versuchsaufbau geschuldet keine konstante Drucksteigerung, da diese 
durch den eingesetzten Blasebalg, wenn auch vorsichtig ohne ruckartige Kompres-
sion, so doch diskontinuierlich erfolgte. Manche Arbeitsgruppen verwenden Saline-
lösung, die über eine Pumpe konstant zugeführt wird, was die Methoden uneinheit-
lich macht. 
Intraoperativ sind die Perfusionsdrücke allein aufgrund der Seitenlagerung während 
VATS in den oberen Anteilen sehr niedrig und unterliegen nach Freigabe der Venti-
lation deutlichen Schwankungen. Während der Klemmphase nach Einschluss des 
Gewebes zwischen den Instrumentenbranchen wird auf der anderen Seite das Ge-
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fäß ohnehin nicht perfundiert und zeigt somit von Anfang an eine höhere Impedanz, 
die im Verlauf des Versiegelungsprozesses regelmäßig zur Anpassung der Strom-
stärke herangezogen wird. Durch die hitzebedingte Evakuierung der Feuchtigkeit 
aus dem Gewebe und Denaturierung der Eiweiße wird der Gewebewiderstand wei-
ter erhöht bis die adressierte Zielimpedanz erreicht ist und der Prozess durch den 
Generator automatisch gestoppt wird. 
Ein feuchter OP Situs scheint laut Literaturvergleich keinen wesentlichen Einfluss 
auf das Ergebnis der Berstdrücke zu haben, weshalb die unblutigen und damit 
konstant trockenen Laborbedingungen bei uns keine systematische Änderung her-
beigerufen haben sollten. Zumindest lässt sich dies aus den Daten von Tsunezuka 
et al. (2010) ableiten, die diesen Umstand berücksichtigten, indem sie eine Kohorte 
trocken und eine feucht examinierten und keine relevanten Abweichungen messen 
konnten.  
5.3.2. Auswirkungen unterschiedlicher Branchendrücke 
Eine mögliche Erklärung für Differenzen in den oben aufgeführten Studien sowie 
den Berstdruckniveaus unserer Arbeit liegt in der durch die Branchen ausgeübten 
Druckapplikation auf die Fusionszone, die intraluminale Flüssigkeit oder Gase eva-
kuiert. Dies war Gegenstand einer Untersuchung unserer Arbeitsgruppe zur Be-
schreibung des Einflusses der Kompression auf die Berstdrücke nach bipolarer 
Gefäßversiegelung. Während, wie durch Mantke et al. (2011) nachgewiesen, bei 
kleinen Durchmessern unterhalb von 6mm kein wesentlicher Effekt durch Variation 
der Kompression auftritt, kommt es gerade bei den größeren Diametern zu offen-
sichtlicher Verbesserung bei gesteigerter Kraft. 
So konnten wir eine erhöhte Widerstandsfähigkeit bei zunehmender Kompression 
von 35 auf bis zu 55N besonders in den >12mm messenden Pulmonalarterien fin-
den, die über die gesamte Gefäßbreite kontinuierlich Anwendung findet. Ein vorge-
schaltetes Intervall von Kompression vor Beginn der bipolaren Versiegelung von 5 
Sekunden konnte zusätzlich relevant die Berstdrücke erhöhen, während längeres 
Warten keinen Gewinn brachte (Kirschbaum et al. 2016). 
Unter Berücksichtigung der genannten Vorarbeiten benutzen wir die herstellerseitig 
bei dem Instrument marSeal 5 angehobenen Branchendrücke von 70N fixiert mit 
dem optimierten Strommodus SealSafe G3. Aus Daten von Junginger (2011) sind 
allerdings auch negative Effekte eines hohen Druckes während der Koagulation 
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bekannt; demnach werden bei Druckerhöhung höhere Temperaturen zwischen den 
Branchen erreicht und die Siedetemperatur steigt bei normalem Luftdruck der Um-
gebung über 100°C an, so dass das Gewebewasser später verdampft, was die 
auch von uns beobachteten explosionsartigen Ausdehnungen durch überhitztem 
Wasserdampf erklären könnte und Gelegenheit zu weiteren Untersuchungen bietet. 
5.3.3. Intraoperative Bestimmung von Gefäßdurchmessern  
Die Messung der Arterienweite intraoperativ ist kein triviales Unterfangen. Im Ver-
gleich zu Bestimmungen in Modellen kann ein digitales Messinstrument wie eine 
Schieblehre mit Mikrometerauflösung nicht zur Anwendung gebracht werden. 
Durch den insbesondere bei VATS veränderten Winkel der Optik und die Vergröße-
rung des Kamerasystems wird so in der Praxis in Studien häufig ein steriles, papie-
renes Lineal in den Situs eingeführt und gefäßnah positioniert. Dadurch ergibt sich 
eine vom Untersucher abhängige Unschärfe in der Einschätzung der Gefäße. Die-
ser kann lediglich durch postoperative histologische Untersuchungen begegnet 
werden, was jedoch naturgemäß zur intraoperativen prognostischen Einschätzung 
einer Fusionsqualität nicht herangezogen werden kann, geschweige denn zur Ein-
haltung der vom Hersteller und den Behörden zugelassenen Anwendungsbereiche. 
Der Einsatz sterilisierbarer optischer oder mechanischer Instrumente zum exakten 
Erfassen hat sich ebenso wenig bewährt wie das Abschätzen anhand der Ausma-
ße der Instrumentenbranchen. Etliche Autoren bemerken, wie auch wir, eine Grö-
ßendiskrepanz durch kollabierte Gefäße im Gegensatz zu durchflossenen in situ, 
was selbst eine retrospektive Einschätzung mit Messung extrakorporal noch am 
Operationstisch nach Extraktion des Präparates erschwert. Somit sind die Modelle 
häufig nicht vergleichbar, da zum Teil in den oben aufgeführten Arbeiten in vivo 
fusionierte Gefäße an entnommenen Präparaten gemessen wurden, während an-
dere ex vivo nach exakter Messung die Versiegelungen herbeigeführt haben. 
5.3.4. Anhaftungen an Instrumentenbranchen 
Probleme, die bei der Anwendung von bipolarer Stromapplikation und im Weiteren 
allen thermisch vermittelten Dissektoren auftreten, werden von vielen Autoren in 
der störenden Anhaftung von biologischem Material gesehen, welches bei wieder-
holter Applikation ein geschmeidiges Öffnen der Instrumentenbranchen, ohne Ver-
letzung der frisch fusionierten Gefäßwand hervorzurufen, verhindert.  
Blutungsraten von 2-3%, die an Darmarterien (Marcelleo et al. 2006) oder intrahe-
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patischen Gefäßen (Saiura et al. 2006) sogar bei kleineren Gefäßen als 7mm auf-
treten, sind in der Thorakoskopie nicht akzeptabel. 
Unregelmäßigkeiten der Branchenoberflächen, wie Verschleiß nach wiederholter 
Anwendung, wirkt sich negativ durch vermehrte Anhaftungen der Gefäßwände auf 
die Nahtqualität nach bipolarer Versiegelung aus, wie mehrfach untersucht wurde 
(Richter et al. 2006). 
Auf der anderen Seite gibt es neuere Daten zur Wiederverwendung von Vessel 
Sealing Devices außerhalb der Zulassung im Rahmen von Studien nach Wieder-
aufarbeitung von Einmalgeräten (LigaSure und Caiman), wobei nach 5 Zyklen 
(25 Anwendungen mit Reinigung und Sterilisationen) immer noch vertrauenswürdi-
ge Gefäßversiegelungen herbeigeführt werden konnten.  
Das von uns benutzte wieder-verwendbare Gerät marSeal (herstellerseits vorgese-
hen für maximal 50 Zyklen der Aufbereitung) zeigte dabei im Vergleich überlegene 
Berstdrücke in einem ex vivo Modell zur porcinen, renalen Fusion ohne relevante 
Qualitätsabnahme (Gardeweg et al. 2019). 
5.3.5. Langzeit-Verlauf nach Versiegelung 
Aussagen zu einer dauerhaft suffizienten Gefäßversiegelung, die auch nach Tagen 
unter Berücksichtigung möglicher biologischer Veränderungen wie z.B. immunolo-
gischer Prozesse durch Einwanderung von u.a. Makrophagen in vivo ausreichende 
Qualität aufweist, können aus unseren Experimenten nicht entnommen werden, da 
lediglich die initiale Dichtigkeit beschrieben wird.  
Diesbezüglich scheint eine in vivo Untersuchung inklusive histologischer Gegen-
überstellung zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach Gefäßversiegelung unabding-
bar, um potentielle Schwachstellen aufzudecken. Follow up Untersuchungen sind 
unerlässlich, um die frühen und späten Komplikationen in vivo zu erfassen; so gibt 
es nur wenig Publikationen zur Aufarbeitung der Versiegelungszonen im Intervall. 
Yamada et al. (2016) konnten in einem Hundemodell nach 4 Wochen Überleben 
nach Versiegelung von Pulmonalarterien bei Lobektomien mit Enseal einen suffi-
zienten Verschluss makro- wie mikroskopisch mit entsprechendem Heilungspro-
zess nachweisen, wobei die Tunica media der gegenüberliegenden Wände noch 
flächig verbunden erschien. Ob der Heilungsprozess an der Lunge also analog zu 
systemischen Arterien im darüber hinaus reichenden Verlauf abläuft, ist bislang 
nicht dokumentiert. 
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5.4. Ausblick  
Die durch die oben aufgeführten Untersuchungen ermittelten Ergebnisse haben 
streng genommen nur Gültigkeit in dem geschilderten ex vivo Modell an Pulmo-
nalarterien des Schweins. Vor einer Übertragung des Prinzips der doppelten Ge-
fäßversiegelung in ein Lebendtier-Modell oder den Einsatz bei humanen Patienten 
müssen Geräteeinstellungen sowie Spezifikationen der Instrumente daraufhin in 
Vorversuchen getestet und optimiert werden.  
Eine Anwendung in einem Tiermodell sollte den suffizienten Verschluss von Arte-
rien, Venen und ebenso Lungengewebe und Bronchien adressieren. Insbesondere 
um Instrumentenwechsel auch in Hinblick auf zukünftige Anwendungen bei z.B. 
Roboter assistierten Eingriffen zu reduzieren, müssen Fusionen sämtlicher Lun-
genstrukturen ausreichend verlässlich sein.  
Wir beobachteten, wie etliche Autoren vor uns, beim Verschluss größerer Ge-
fäßdurchmesser eine Dissektion der Arterienwände mit Einstülpen der Tunica 
intima und media ins Lumen, so dass die gesamte Festigkeit im Übergangsbereich 
von der Adventitia abhängig erschien. Dieser Umstand bedarf weiterer Untersu-
chungen und ggf. Anpassungen z.B. bezüglich der Branchenlänge und -breite so-
wie Geometrie des Profiles oder der Oberflächenbeschaffenheit der Instrumenten-
spitze sowie der Stromart und des Temperaturmanagements. 
Auch die Art und Weise, wie der Druck über den Handgriff der Geräte auf die Ge-
fäße einwirkt, fließt in das Ergebnis mit ein, so dass auch hier weitere Modifikatio-
nen denkbar sind. Neben Steigerungen des Anpressdrucks und der Stromstärke 
oder der Veränderung des vorgeschalteten Intervalls weniger Sekunden nach 
Klemmen des Gewebes vor Stromauslösung, könnte auch eine flächige Annähe-
rung der Wände durch sequentielles Quetschen der benachbarten Regionen mit-
tels der Instrumentenmäuler einen homogenen Übergang bewirken ohne ein Ab-
scheren der inneren Schichten zu provozieren. 
Unerlässlich scheinen Untersuchungen hinsichtlich der Entwicklung der Festigkeit 
in vivo. Sollten die Fusionszonen durch Zellinfiltration oder Remodellierung über die 
Zeit derartige Veränderungen erfahren, dass Schwankungen der Berstdrücke auf-
treten, könnte dies gerade bei großen Durchmessern zu späteren Hämorrhagien 
trotz initialer Dichtheit führen. Somit sind histologische wie praktische Berstdruck-
Analysen ausstehend zur Beschreibung dieser Problematik. 
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5.5. Schlussfolgerung 
Moderne, bipolare Gefäßversiegelung ist über die letzten Jahre durch Modifikation 
der Instrumente, Optimierung der Steuerungselektronik mit Entwicklung spezieller 
Stromarten in vielen chirurgischen Fächern eine nicht mehr wegzudenkende Tech-
nik in der breiten Anwendung geworden. Um die Limitationen weiter auszudehnen, 
wollten wir mit unserer Studie analysieren, ob zentrale Arterien des Lungenkreis-
laufs durch doppelte Versiegelung höhere Dichtigkeit erlangen und so einen zuver-
lässigen klinischen Einsatz erlauben. Die Untersuchung von Berstdrücken hat sich 
diesbezüglich bewährt und erschien uns in der reduzierten Modellumgebung die 
geeignete Methode zur Evaluation zu sein. Der Versuchsaufbau, der dieser Arbeit 
zugrunde liegt, führte zu typischen Ergebnissen nach Verwendung eines 
Electrothermal Bipolar Vessel Sealing Devices. So ließen sich mit dem Instrument 
marSeal®5mm und der Stromart SealSafe® G3 kleine Gefäßdurchmesser bis 7mm 
in jedem Fall sicher verschließen, während zentraler gelegene Abschnitte eine ab-
nehmende Versiegelungsqualität zeigten.  
Dies deckt sich mit der Erwartung aus einer Vielzahl von Publikationen, in denen 
ähnliche Modelle thermisch basierter Gefäßverschlüsse den Zusammenhang be-
stätigten und eine Abhängigkeit von Gefäßgröße und Wandbeschaffenheit, d.h. 
insbesondere dem Verhältnis von Kollagen/Elastin aufzeigten. 
Die Resultate bilden eine Etappe auf dem Weg zur Übertragung in den klinischen 
Alltag, um zukünftig eine sichere und effiziente Hämostase auch im Bereich zentra-
ler Gefäße der Lunge bereitstellen zu können. Beschrieben durch ausreichend ho-
he Berstdrücke, zeigte die doppelte bipolare, impedanzkontrollierte Versiegelung 
erstmalig ex vivo sichere Verschlussdrücke auch an den kaliberstarken Hauptästen 
der Arteria pulmonalis, wobei auf die optimale Konfiguration der Zonen noch einge-
gangen werden sollte.  
Die beiden untersuchten Abstände von 0,5 und 1,0cm zwischen den Fusionen re-
sultierten in jeweils signifikant erhöhten Berstdrücken im Vergleich zum einfachen 
Verschluss. Die differenzierte Betrachtung offenbarte klar höhere Werte in den Ge-
fäßen bis 12mm Durchmesser für 1,0cm Abstand (1-6mm 308,5 ± 44,53mmHg; 
7-12mm 277,0 ± 64,55mmHg) und zeigte eine tendenzielle Überlegenheit bei den 
Diametern >12mm für die enger liegende Versiegelung von 0,5mm Abstand. Die 
absoluten Werte lagen somit im Mittel bei Arterien >12mm in der letztgenannten 
Gruppe mit 162,3 ± 35,8mmHg über der in der Literatur gefundenen Sicherheits-
Schwelle von 150mmHg. 
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6. Zusammenfassung 
Hintergrund: Vessel Sealing Devices eignen sich zum chirurgischen Gefäßver-
schluss und der anschließenden Dissektion. Durch bipolaren, impedanzkontrollier-
ten Stromfluss kann unter Kompression zwischen Instrumentenbranchen eine 
thermisch basierte Fusion der Gewebeschichten herbeigeführt werden.  
Bei den großen Arterien der Lungenstrombahn wird mit dieser Technik bislang kei-
ne zuverlässige Versiegelung erreicht. In dieser Untersuchung wird in einem porci-
nen ex vivo Modell beschrieben, ob das Einbringen einer zweiten Verschmelzungs-
zone in unterschiedlichen Abständen die Festigkeit des Gefäßverschlusses an 
Pulmonalarterien, gemessen an Berstdrücken, auf ein zur klinischen Verwendung 
notwendiges Niveau anheben kann. 
Methodik: Von frisch geschlachteten Schweinen wurde ein Herz-Lungenpräparat 
entnommen und die zentrale Pulmonalarterie von der Klappe mit ihren Ästen in den 
linken Flügel hinein präpariert. In den Hauptstamm wurde ein Druckaufnehmer ein-
gebracht und sämtliche Abgänge luftdicht verschlossen. Die Gefäßdiameter wur-
den gruppiert (1-6mm, 7-12mm und >12mm) und als abhängige Variable die Art 
des Gefäßverschlusses (bipolare Versiegelung einfach und doppelt mit Abstand 
zwischen den Zonen von 0,5cm und 1cm) bestimmt, wobei eine Ligatur (Vicryl 3-0, 
Ethicon) zur Kontrolle diente. Die Gruppenstärke wurde nach Poweranalyse mit 
n=12 berechnet. Als Versiegelungssystem wurde marSeal® 5mm (Firma Gebrüder 
Martin GmbH & Co KG, Tuttlingen, Deutschland) mit konstanter Kompressionskraft 
von 70N im Instrumentenmaul unter Verwendung der Stromart SealSafe® G3 ein-
gesetzt. Nach Annäherung der Branchen und sofortigem Start des Koagulations-
prozesses lief der Prozess bis zur Abschaltung bei definiertem Gewebewiderstand 
automatisch ab. Zur Durchtrennung wurde die integrierte Schneidklinge verwendet. 
Über das digitale Manometer (GDH 200–13: Greisinger Electronics GmbH, Re-
genstauf, Deutschland) konnte manuell der pneumatische Druck im Gefäßbaum bis 
zur Leckage der Naht gesteigert und der Berstdruck erhoben werden. Die gemes-
senen Werte wurden gemittelt und die Gruppen durch einen nichtparametrischen 
Test (Mann-Whitney U Test) verglichen. Die Analyse und Ausgabe der Ergebnisse 
erfolgte durch das Programm Graph Pad Prism (Version 6.0; La Jolla, California, 
United States). Signifikanz bestand bei p < 0.05. Zur Beurteilung der Versiege-
lungsqualität erfolgte exemplarisch die histologische Aufarbeitung verschiedener 
Fusionszonen. 
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Ergebnisse: Die höchsten mittleren Berstdrücke wurden jeweils in der Kontroll-
gruppe nach Ligatur erhoben und lagen nach Gefäßdurchmesser unterschieden bei 
515,7 ± 39,65mbar (1-6mm), 361,7 ± 67,1mbar (7-12mm) und 333,1 ± 54,4mbar 
(>12mm). Bei Durchmessern 1-6mm betrugen die Werte nach bipolarer Versiegel-
ung 231,6 ± 47,56mbar (einfach), 259,5 ± 21,1mbar (doppelt, 0,5cm) und 
308,5 ± 44,53mbar (doppelt, 1,0cm), was stets einer signifikanten Erhöhung gleich-
kam. Die Gefäßdiameter (7-12mm) zeigten ebenso signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen mit Berstdrücken von 102,7 ± 16,14mbar (einfach), 180,3 ± 
52,15mbar (doppelt, 0,5cm) und 277,0 ± 64,55mbar (doppelt, 1,0cm). Die zentralen 
Pulmonalarterien der Weiten >12mm waren bei doppelter Fusion signifikant dichter 
verschlossen mit mittleren Drücken von 162,3 ± 35,8mbar (doppelt, 0,5cm) und 
137,3 ± 22,9mbar (doppelt, 1,0cm) im Vergleich zur einfachen Verschmelzung bei 
66,3 ± 12,7mbar. Die Gruppen der doppelten Versiegelung unterschieden sich 
nicht signifikant. Histologisch wurden die thermische Denaturierung und Fusion der 
Gefäßwände dokumentiert. Bei der doppelten Fusion imponierte eine breiter konflu-
ierende Zone der Koagulation aus beiden Applikationen ohne Auseinanderweichen 
der Gefäßwände im Zwischenraum. Bei den größeren Gefäßen kam es zu einer 
Abscherung der Tunica intima und media in das Lumen mit alleiniger Adaptation 
der Adventitia im Bereich des Überganges. 
Schlussfolgerung: Die Auswertung unserer Berstdruck-Versuche an porcinen 
Pulmonalarterien belegt eine Steigerung der Verschlussgüte durch Einbringen ei-
ner zweiten Fusionszone an allen Gefäßdurchmessern gegenüber einer einfachen 
Versiegelung. Erstmalig wird dadurch ex vivo ein sicherer operativer Verschluss 
sogar der zentralen Arterie der Lunge mit dieser modifizierten Methode erreichbar. 
Wenn technisch möglich, sollten Gefäße dazu mit einer Versiegelung im Abstand 
von 1,0cm versehen werden. Weitere Untersuchungen zur Übertragung der Model-
lergebnisse in die klinische Praxis sind zu fordern. 
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7. Abstract 
Background: In thoracic surgery branches of the pulmonary artery have to be di-
vided and are closed with ligatures, sutures or staplers, usually in combination or 
performed twice. Until now advanced bipolar impedance controlled instruments fail 
regularly in larger vessels and can’t reach burst pressure values compared to the 
mentioned methods. In this study we wanted to know if we can improve the bur-
sting pressures especially in case of larger pulmonary arteries by double sealing. 
Methods: Experiments were carried out on preparations of the left pulmonary ar-
tery extracted at the slaughterhouse. A pressure sensor was implanted at the cen-
tral end to provide digital measurement of the pneumatic load on the vessel seal 
and thus establish bursting pressure in each case. Vessels were sealed with mar-
Seal 5 (Gebrüder Martin GmbH & Co KG, Tuttlingen, Germany) and SealSafe G3 
electric current. The vessels investigated were separated into three sizes: 1-6mm, 
7-12mm and >12mm. The groups (n=12 in each) were investigated for each vessel 
size: ligature, single seal, double seals separated by gap of 0.5cm and double 
seals separated by gap of 1.0cm. Mean bursting pressure (mbar) was calculated 
for each group.  Differences between groups were calculated with Mann–Whitney U 
test; differences with p < 0.05 were considered significant. In addition preparations 
of the vessels were analyzed histologically after hematoxylin and eosin staining. 
Results: The ligated vessels in the 1-6mm group showed the highest bursting 
pressures (mean 515.7 ± 39.6mbar). Mean bursting pressure in the single seal 
group was 231.6 ± 47.5mbar. This was not significantly different from the group 
with double seals placed 0.5cm apart. However, bursting pressures were signi-
ficantly higher in the group with double seals placed 1cm apart (p < 0.001). Mean 
value in this case was 308.5 ± 44.5mbar. In the 7-12mm vessels, mean bursting 
pressure was highest with ligation at 361 ± 67.1mbar but was significantly higher in 
both groups with double bipolar seals (180.3 ± 52.1mbar with 0.5cm separation and 
277.0 ± 64.5mbar with 1cm separation) than in the single seal group (102.7 ± 
16.1mbar). In large vessels (>12 mm), mean bursting pressures were low (66.3 ± 
12.7mbar) with single seals but were significantly higher with double seals (162.3 ± 
35.8mbar [0.5cm separation] and 137.3 ± 22.9mbar [1cm separation]). 
Conclusions: In the ex vivo model of the pulmonary artery, double seals revealed 
significantly higher bursting pressures than single seals, even in those whose di-
ameters larger than 12mm. If there is enough vessel length, the two seals should 
be placed 1cm apart.   
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